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FERROPENIA EN LA INFANCIA
Estudio en una muestra de la población infantil de Melilla
1- NT RO DUC ION
A lo largo de los años, un objetivo primordial de la Pediatría y a su vez uno de sus
mayores logros, ha sido el obtener un grado óptimo de nutrlción(1) que se ha conse-
guido en los países desarrollados, superando tres etapas(2>:
1-Evitar las grandes carencias nutricionales y mantener un crecimiento normal
2-Corregir dóficits: Ferropenia, raquitismo carenclal, caries etc.
3-Prevenir entemedades del adulto: Obesidad, hipertensión etc
Refiriéndose al aspecto concreto de la ferropenia, surge el concepto actual de consi-
derarla más cern un problema nutriclonal que hernatólogico(3), más acentuado en los
países subdesarroilados(4,5) y en las capas balas de los países más industrializa-
dos(6).Se viene observando la disminución de su prevalencia en los últimos años<7,8),
en parte por la mejora de los hábitos dietéticos(9) y por los “screening’ de control en
distintos Paises(1 0,11), aunque a pesar de todo sigue siendo el tipo de anemia más
común con el que nos encontramos en Pedlatria(12) con particular Incidencia entre los
9-24 meses de edad(l3).
3
METABOLISMO DEL HIERRO,SINTESIS DE LA HEMOGLOBINA
Dos funciones básicas del organismo son la nutrición y la respiración, que están inti-
mamente reiaclonadas.A través del tiempo se ha conseguido una adquisición biológica
vital, la aerobiosis(14) que es la capacidad de producIr energía por el oxigeno, cuyo
transporte se realiza mediante la hemoglobina, a la que se une de una forma reversi-
bleEn algunos animales inferiores la Hb circula como proteína libre en el piasma: en el
hombre debe de estar en el hematíe para evitar su eliminación por el rlñón(1 5>.
Formando parte fundamental de la estructura de la Hb se encuentra el hierro(Fe>, oli-
goelemento esencial en los mecanismos ox[datlvos de todas las células vivas(1 6,17>.
El proceso por el que se forma la serie roja en la médula ósea(MO) es la eritropoye-
sis, cuyo producto final es el hematíeTiene una duración de 4-7 dias(18), requiriendo
un aporte constante de hierro, vitaminas y aminoáoidos.Se encuentra regulada princi-
palmente por la eritropoyetina renal(19) y favorecida entre otros factores por la tiroxina,
glucocorticoides, andrógenos, SNC(hipotálamo) etc.
La unidad morfológica de la eritropoyesis(ERiTRON) está formada por los eritrobias-
tos en sus diferentes fases madurativasUn 10% aproximadamente de estos elementos
son fagocitados dentro de la trama medular, conociéndose su aumento en situaciones
patológicas como “eritropoyesis ineficaz.(20)
En la última parte del embarazo comienza la formación de sangre en la médula
ósea(MO).La MO se encuentra en todos los huesos hasta los 5 años, después de los 20
años se vuelve parda y no produce hematíes salvo algunas reglones de húmero y tibia;
esta porción de MO(méduia ósea amariiia)Inactlva estaría formada en su mayor parte
por tejido graso.
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En la vida uterina la relativa hipoxia estimularía la liberación de eritropoyetina renal lo
que aumentaría la eritropoyesis(21).
La hemoglobina es una proteína compleja que corresponde a una tercera parte del
peso total del eritrocito y cuya función principal,como ya hemos dicho, es el transporte
de oxigeno.
Está cosnt¡tuida por un componente protefco(globina) y cuatro grupos HEM, con un
PM=68000, iniciándose su sintesis en el eritroblasto, persistiendo incluso en el reticulo-
cito.
La porción HEM se sintetiza en la mitocondria de los eritroblastos a partir de glicina y
succínlco(compuestos pirrólicos); cuatro compuestos pirrólicos se combinan para formar
uno de protoporfirina, que se combina con hierro en estado ferroso dando lugar a HEM.
Por último se unen cuatro moléculas HEM con una cadena polipeptídica muy larga
sintetizada por los ribosomas, la GLOBiNA.Las variaciones en las cadenas de las glo-
binas depende de la composición de aminoacidos de su parte polipeptídica; la natura-
leza de estas cadenas determina la afinidad de unión de la Hb con el oxigeno.
Dentro del hematíe se pueden detectar seis Hb diferentes: las Hb embrionarias de
Gowers 1, 2(hasta 3~ mes de gestación), Portland, E, A2 y Al,
-FERROCINETICA,COMPARTIMENTOS DEL HIERRO-
El hierro es un oligoelemento de gran abundancia geológica, pero de difícil obtención
por parte de los organismos vivos a partir de compuestos inorgánlcos.Su metabolismo
se caracteriza por su gran economía y tenacidad en su conservaclón(22).
En su recuerdo bistórico parece que fue empleado en Egipto y Roma En el imperio
Romano, según describe Nicolas Monarde, médico sevillano del siglo XVI, el trata-
miento marcial era conocido por producir grandes y maravillosos efectos En 1832 Pie-
rre Biand utiliza comprimidos de sulfato ferroso para tratar la clorosis.
Es un oligoelemento imprescindible en procesos metabólicos y enzimáticos, jugando
un papel Importante de la estructura de la Hb, siendo esencial para el crecimiento
humano(23), síntesis de neurotransmisores, respiración tisuiar etc.
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Citocromos: Esenciales en la producción de energía celular.
Catalasas: En eritrocitos e hígado.
Peroxidasas.
E/Enzimas que contienen Fe(no en forma de HEM):
Metalofiavoproteinas: Implicadas en el metabolismo oxidativo,
C/Sustancias que no contienen Fe pero que lo necesitan como cofactor: el Fe es
necesario para la hidroxilación de la prolina y usina en el protocolágeno, que es esen-
cial para formar el colágeno.
D/Procesos mitóticos que dependen del Fe: el Fe es necesario para que se produzca
la mitosis, incorporándose a los cromosomas.
El contenido de Fe en el organismo es variable, dependiendo de la edad (25>, estado
nutritivo, Ingesta y pérdidas.
A medida que disminuye la elevada concentración de Hb en el recién nacido, se recu-
pera para su almacenamiento una gran cantidad de Fe, sirviendo de reserva hasta los
cuatro meses de vida.
En condiciones normales la cantidad de Fe en el organismo varia desde 75 mg/k en
recién nacido hasta 50 mg¡k(4-5 gramos) en el adulto, siendo su distribución de gran
importancia para la fisiopatología de las ferropenias:
1-HIERRO FUNCIONAL: Ligado a Hb en los eritrocitos;66%
2-HIERRO DE DEPOSITO: En hígado, SRE y MO como ferritina o hemosiderina:19%
La ferritina, PM:90000(26-26), es un complejo de hidróxido férrico más una prote-
ína(apoferritina), su oxidación de Fe2 a Fe3 es realizada en el piasma por la cerulopías-
minaSe encuentra en todas las células del organismo, teniendo cada mólecula de ferrí-
tina de 3000 a 5000 átomos de Fe.
3-HIERRO TISULAR: Formando parte de enzimas
e
Miogiobina:4.5%
Citocromos, catalasas, peroxidaxas:0. 19%
Enzimas no hemínicas:10%
4-HIERRO DE TRANSPORTE O CIRCULANTE: Unido principalmente a la transfe-
rrina o siderofilina y en menor cantidad a ferritina, constituyendo el 0,17% dei total.
La transferrina es una 8-globulina con un PM de 80000, cuya misión es la de trns-
portar el Fe a la MO,
Además de los compartimentos anteriores, algunos autores señalan uno nuevo,
COMPARTIMENTO LABILque seria un concepto derivado de os nuevos estudios de
ferrocinética que consistiría en el Fe que se fija durante un breve periodo de tiempo a
las membranas celulares y proteínas intracelulares antes de ser incorporado al HEM o a
las formas de depósito(22).
La absorción y disponibilidad del Fe va a depender de varios factores, teniendo una
particular importancia en la etapa de lactancia y edad prescoiar(27> por la peculiaridad
de la alimentación durante esta fase de la vida y que trataremos en capitulo aparte por
su asociación con el estado nutritivo a esta edad> carga materna de hierro(26), peculiar
absorción de hierro según tipo de lactancia etc,
En una dieta mixta hay aproximadamente 6 mg de Fe/1000 calorías, exceptuando la
época de lactancia, siendo su absorción media baja(5-100/o), debido a su lenta velocidad
de absorción, mayor o menor cantidad de ferritina en la mucosa intestinal> presencia o
no de factores favorecedores o inhibidores, estado del Fe en a dieta y como factor
externo la dificultad del cálculo en las cantidades alimenticias (28>.
La BIODISPONiBILIDAD va a estar influenciada por la forma en que se aporta el FeLa
forma hemática(carne, pescado, aves) tiene una absorción dei 15-35%, en relación
inversamente proporcional a los almacenamientos corporales de FeLa forma no hemá-
tica, que es la fuente principal de la dieta(plantas, productos lácteos> proteinas no
hemáticas) presenta una absorción inferior(2-20%), guardando a su vez una relación
logaritmo-logaritmo, excepto en la leche humana> es decir, cuanto mas Fe haya en un
alimento mayor sera su absorción> disminuyendo el porcentaje de absorción a medida
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que aumenta el contenido de Fe corporal.
La absorción ocurre mayoritariamente en duodeno y una pequeña parte en yeyuno,
estando condicionada por una serie de factores:
FACTORES FACILITADORES:
Disminución del Ph: Impide su precipitación, reduce Fe férrico a Fe ferroso de mejor
absorción (29>
Sustancias reductoras: Vitamina C.
Succinico, sorbitol etc.
Proteínas de la dieta: Carnes(30)
FACTORES INHIBIDORES:
Oxalatos, fitatos, fosfatos: Forman compiejos(31)
Medicación: Antiácidos
Tanino: Té, frecuente en la dieta musulmana(32)
Cereales, soja, fibras, fosfoprote mas.
En la mucosa intestinal el Fe ferroso se oxida pasando a férrico> conjugándose bien a
ferritina, que se elimina por heces al producirse la descamación de las céiulas del epite-
lio mucoso, o a apotransferrina, dando transferrina que pasa a la red capilar El que
ocurra el proceso en un sentido u otro no está completamente aclarado, influyendo una
serle de factores que estimulan la absorción (22),
Cada molécula de transferrina posee dos receptores capaces de unirse cada uno de
ellos a un ion férrico, transportando el Fe a la MO.
En la hemáilsis se ibera Fe en SRE, hígado y bazo, quedando almacenada una parte
pequeña como ferritina o hemosiderina y el resto se transfiere a los eritroblastos a tra-




ESTADIOS DE LA FERROPENIA
La secuencia fisiopatológica de la instauración progresiva de la ferropenia consisti-
ría en:
A-Disminución de depósitos de hierro y hemosiderina en higado y médu~a ósea.
B-Dism¡nución de la ferritina sérica.
C-Disminución del hierro sérico, aumento de CTFH> disminución del Indice de satu-
ración de transferrlna.
D-Aumento de PEL.
E-Anemia hipocroma y microcitica.
F-Disminución de la actividad intracelular de las enzimas que contienen Fe y su
repercusión clínicaEn la médula ósea se puede observar hipercelularidad con hiperpía-
sia eritroide.
Una vez vista la fisiopatología y afectación progresiva de los distintos departamentos
en que está distribuido el hierro en el organismo, la mayoría de los autores coinciden,
con algunas excepciones> en establecer tres estadios progresivos de afectación, basa-
dos en las alteraciones simultáneas de los parámetros de laboratorio, aunque el encor-
setar rigidamente los estadios hace que a veces no coincidan exactamente todos los
parámetros que caracterizan un estadio determinadoLos tres estadios antes indicados
serian (33):
1-DEFICIENCIA LATENTE O DEPLECCION DE LOS DEPOSITOS
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Existe una disminución de los deposites, pero el Fe sérico y de transporte son nema-
les, no hay anemia.
Laboratorio: Disminución de la ferritina.
2-FERROPENIA O ERiTROPOYESIS FERROPENICA
Los depósitos están vacíos con afectación de los parámetros de ferrocinética sanguí-
nea y eritropoyesis deficiente por escasez de Fe,
Laboratorio: Disminución de la ferritina.
Disminución del Fe sérico.




Es un estadio tardio que se manifiesta meses después de estabiecerse la deficiencia
de Fe con un déficit de hemoglobina.
En MO aparecen signos de eritropoyesis ineficaz.
Laboratorio: Afectación de Hb,Hematocrito,MCV,MCH y/o MCHC.
Afectacióm de los parámetros anteriores,
Un estadio no reconocido por todos los autores(34) estaría representado por una
disminución moderada de la ferritina sérica, sugiriendo la existencia de un déficit de Fe
relativo, aunque los niveles de ferritina estén casi en los limites de la normalidad.
Hay bastante controversia en los trabajos consultados sobre la distribución de los
parámetros en los estadios anteriores, no coincidiendo a veces en cuanto a su inclusión
en un estadio u otro, protoporfirina eritrocitica libre el en 3~ estadlo(35), o en su valora-
ción para definir un estadio como el considerar ferropenia independientemente de la
cifra de Fe.
Hay una serie de factores como la edad, patología asociada banal e que pasa desa-
percibida, estado nutritivo, así como la complejidad de la ferrocinética, que limitan y
crean confusión en la clasificación anterior, encontrando a veces, por ejemplo, Hb, MCV
y ferritinas normales en lactantes con saturación de transferrina tan bajas como un 10-
12% o niños con anemia ferropénica y ferritinas normales.
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ETIOLOGíA DE LA FERROPENIA
Las causas que pueden producir una alteración en el metabolismo del Fe son multi-
ples(36); mencionamos las más frecuentes en Pediatria:
1-DISMINUCION DE LAS RESERVAS ANTENATALES.
Prematuridad, gemelaridad, hemorragias neonatales, carencias maternas durante el
embarazo.
2-CAUSAS ALIMENTICIAS
Las más frecuentes e importantes en Pediatría.
3-ALTERACION EN LA ABSORCION.
Diarreas crónicas, aciorhidria.
4-ALTERACION EN EL TRANSPORTE
Atransferrinemia congénita: Trastorne raro por carencia absoluta de transferrina por
lo que el Fe no llega a MO, estableciendose una anemia grave,
5-DEFICiT EN LA UTILIZACION MEDULAR.
La MO no es capaz de incorporar al Fe> produciendose un aumento del Fe sérico con
disminucion de Hb,Es el caso de las anemias sideroacrésticas, que pueden originarse
por Infecciones, carencia de vitamina 86, intoxicaciones.Ei mismo fenómeno ocurre en
la 8-talasemia mediterránea, frecuente en Pediatría(37,38).
6-PERDIDAS DE HiERRO.
-Hemorragias:las más frecuentes son las de origen digestivo.
-Parásitos intestinales.
7-CARDIOPATíAS CONGENITAS.
Al producirse una poliglobulia compensadora, no se dispone del Fe suficiente para
que los hematíes tengan una Hb normal
II
CLíNICA DE LA FERROPENIA
Es conocido que la clínica de la ferropenla es multisistémica, afectando a los distintos
aparatos o sistemas, según el estadio, grado de severidad y tiempo de permanencia.
Inicialmente cursa de forma asintomática<39) por lo que es difícil detectaría en los des
estadios iniciales, pudiendo aparecer sintomatología desde el inicio del agotamiento de
los depósitos o permanecer sin sitomas hasta cifras de Hb Inferiores a 8 gr/dl.
Por lo general al ser una patología no grave la clínica suele ser poco expresiva.La
astenia y la anorexia son les principales hechos subjetlvos.En la exploración los sínto-
mas son escasos, llamando la atención la palidez de piel y mucosas(40).
Sólo en casos severos encontraremos taquicardia, soplos con cardiomegalia e incluso
Insuficiencia circulatoria.
Es frecuente la hepatoespienomegalia en niños pequeños por la limitada capacidad
regenerativa de la MO infantil(no existe MO gris que se convierta en roja hasta los 4-5
años) utilizándose la eritropoyesis extramedular, lo que produce esta organomegalia.
Uñas y faneras: puede producirse coiioniquia, asi como afectación del cabello,
siendo ambas manifestacIones reversibles tras el tratamiento con hierro,
En cavidad bucal un porcentaje significativo de niños con ferropenia presentan glosi-
tis, con lengua roja, dolorosa con aplanamiento y atrofla de papilas(41).
En faringe puede haber disfagia, aunque su incidencia es mucho menos frecuente
que en adultos; en las distintas series publicadas la frecuencia oscila de 5~2Oo/o,
pudiendo haber afectación postcricoidea. Estas alteraciones se conocen como síndrome
de Plummer-Vinson(41).
En aparato digestivo una manifestación frecuente en la infancia es la presencia de
hemorragias ocultas en heces y una malabsorción intestinal con alteraciones histológi-
cas de la mucosa intestinal(42,43).
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Una manifestación rara que se ha descrito tanto en niños como en adultos anémicos,
es la aparición de orinas de color rojo intenso después de la ingestión de remolacha,
conocida como beeturia, que sería debido a un aumento de la absorción de betanina,
pigmento rojo de la remoiacha(41).
A nivel óseo se observa en íes pacientes con anemia ferropénica severa anomalias
semejantes a los pacientes con talasemia, dando imágenes en cepillo en el estudio
radielógico debido a la hiperpiasia de la serie reja, que produce un crecimiento exage-
rado de la médula ósea(41).
Una consecuencia que se observa en la anemia ferropénica avanzada es la disminu-
ción de la curva de crecimiento con una recuperación posterior tras el tratamiento con
hierro(42).
Dado que el hierro es un elemento fundamental para el desarrollo normal y la integri-
dad funcional de los tejidos linfoides, la deficiencia de hierro va a producir una disminu-
ción de la inmunidad celuiar(42,44).
De igual manera, al ser el Fe un oligoelemento necesario para el normal funciona-
miento de determinadas enzimas (monoamineoxidasa), su carencia puede provocar una
disfunclón enzimática que se traduciría en alteraciones neurológicas Este hecho
adquiere especial importancia cuando ocurre en un organIsmo en desarrollo, como es el
niño> en el que puede alterar el desarrollo psicomotor(45), originando problemas en
relación con la escolaridad y socialización debidos a trastornos del comportamiento<46),
lenguaje etc.
Les trabajes consultados> resultan a veces controvertidos variando desde los que no
encuentran alteraciones en el desarrollo psicomotor(47) hasta los que observan grados
variables de afectación, siendo éstos los más frecuentes(48,49) encontrando alterado-
nes diversas tales como las de la capacidad de lenguaje, oeordinación(50), atención
visual> aprendlzaje(51> y comportamiento.
Son de destacar dos factores que intervienen significativamente como son la grave-
dad y la duración de la ferropenla(52), siendo el grado de afectación psicomotora direc-
tamente proporcional a los mismos> llegando incluso a ser irreversible la alteración de la
‘3
función cerebral.
Estos estudios Justifican la necesidad de “screening’ sistemáticos y profilaxis y/o tra-
tamiento con Fe, que previenen o corrigen las citadas anormalidades del comporta-
miento> aunque es de dudosa efectividad en niños largamente enfermos, dependiendo
del tiempo de evolución y grade de severidad(53).
En el dignóstico clínico, lo habitual seria encontrar una ausencia de síntomas en el
primer estadio e deplección de depósitosCuando ya se ha producido eritropOyeSis
ferropénica encontraríamos síntomas funcionaLes como anorexia, irritabilidad, infeccio-
nes etc.Finalmente, en la anemia ferropénica aparece el sidrome anémico ferrepénico
completo, con alteraciones en piel(palidez) uñas> pelo, mucosas(paiidez conJunt~vai,
atrofia de lengua y mucosa digestiva), sintomas cardiovascuiares<50p105, cardiomega-
ha), síntomas nerviosos y óseos(54).
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LABORATORIO
Corno hemos visto la ferrocinética y la eritropoyesis son procesos dinámicos que pue-
den afectarse con distinta intensidad y por diversos factores> siendo de los más impor-
tantes la nutrición y la edad en Pediatría.
Según la OMS en 1968(55) puede considerarse que existe anemia en todos aquellos
Individuos cuyos n]veles de Hb expresado en gr/1 OCmI en sangre venosa> residiendo a
nivel del mar, son inferiores a 11 en edad de 0.5-6 años para ambos sexos> 12 entre 6-
14 años para ambos sexos, 13 en varón adulto y 12 en hembra aduita<56).
Hace también aproximadamente veinte años, el diagnóstico de la deficiencia de Fe se
consideraba una cuestión sencilla con la sospecha clínica y la confirmación de la dismi-
nución del Fe sérico y afectación de la Hb.Hoy día han variado los conceptos tanto clíni-
cos como analíticos; se han delimitado diferentes estadios según la afectación progre-
siva de los compartimentos, aunque sigue habiendo dudas debido a que a veces los
resultados no corresponden exactamente a estos hechos> lo que produce cierta confu-
sión(57,58).
En la analítica actual se han Incorporado nuevos parámetros, más dinámicos y fiables
con detrimento de otros; paradójicamente, ha perdido importancia la sideremia por sus
variaciones circadianas y su poca relación con otras variables hematológicas(59), asi
como la saturación de transferrina, por depender del Fe plasmático que es muy
lábil(60).
Diversos laboratorios han confeccionado distintas gráficas de percentiles de los valo-
res normales de los diferentes parámetros, fundamentalmente en relación con la edad y
sexo etc(61)
Existen en la actualidad nuevos métodos para valorar la afectación de los distintos
compartimentos de Fe, como resonancia nuclear de dispersión por Rx, tomografía cern-
Ib
putarizada de doble energía y resonancia nuclear magnética, estando su eficacia aún
en estudio; la mayoría son muy caros> por lo que son de dudosa rentabiiidad(62).
Las diferentes pruebas diagnósticas se pueden agrupar en pruebas de detección, de
confirmación y prueba terapéut¡ca(63).
Respecto a la prueba terapéutica, no deja de ser útil debido a que la deficiencia ali-
mentaria de Fe es la causa más frecuente de anemia en lactantes y niños; consistiria
en observar la respuesta hematológica a una dosis única de 2 -3mg/k.Nosotros no la
hemos empleado en el estudio.
PRUEBAS DE DETECCION
Son las más empleadas en los screening de poblaciones que presentan mayor riesgo





-Hemoglobina corpuscular media(M CH)
-Concentración de hemoglobina corpuscular media(MCHC)
PRUEBAS DE CONFIRMACION
El uso de un parámetro u otro, o en combinación de varios, dependerá de la clínica,
disponibilidad del laboratorio y rapidez de obtención de resultados.
== FERRITINA SERICA.
Se consideran patológicas cifras inferiores a 10-12 micgr/i o nanogr/ml.
Nos proporciona información del Fe de reserva(64).Ai ser un buen índice de depó-
sito, su cantidad varia según las distintas edades, teniendo valores muy altos en RN,
reflejando la abundante reserva de Fe, descendiendo progresivamente hasta producirse
otro pico de ascenso después de la adolescencia,
Se pueden encontrar valores normales cuando la deficiencia se acompaña de pro-
16
ceses infecciosos, inflamatorios o cuando hay afectación hepática.
== HIERRO SERICO:Son patológicas cifras menores de 37 microgr/di
== CAPACIDAD TOTAL DE FIJACION DEL HIERRO(CTFH>:se considera patológico
cifras mayores de 400 microgr/di.
== INDICE DE SATURACION DE TRANSFERRINA:se considera patológico cifras
inferiores al 16%.
El Fe sérico debido a sus variaciones circadianas cada vez se le da menos valor,
sobre todo si se le valera como parámetro aislado(es).
Casi todo el Fe sérico se encuentra unido a la transferrina; al disminuir el Fe se pro-
duce un aumento de la CTFH . La CTFH es un buen reflejo de las reservas, poro como
la síntesis hepática de transferrina puede ser interferida por la mainutrición proteica, es
menos sensible que la ferritina en casos de importantes deficiencias nutricionales,
Es más útil el índice de saturación de transferrlna que se calcula dividiendo la concen-
tración de Fe sérico por la CTFH y multiplicando el cociente por cien.Sus valores limites
en el déficit de hierro varian según los distintos autores, coincidiendo en inferores al
16% en el adulto y siendo discutido en niños, en los que varia desde el 10% en lactan-
tes hasta el 10-15% en escolares (66).
== PROTOPORFIRINA ERITROCITICA LIBRE (PEL).
Se consideran anormaies cifras superiores a 50 mlcrogr/dl de sangre o 3
microgr/gramo de Hb; suele utilizarse la cifra de 35 microgr/di de sangre en los seree-
ning sistemáticos,
Se determina mediante técnica fluorimétrica que fue usada por Sergio Pionelli en
1973. La PEL representa la penúltima fase en la biosíntesis del HEM, inmediatamente
anterior a la incorporación del Fe,La falta de aporte de Fe produciría una acumulación
de pretoporfirina inutilizada en el normoblasto, dando lugar a una liberación a la circula-
ción de hematíes con una elevada concentración de protoporfirina; la mayor parte de
ella unida al Zn y una pequeña fracción sobrante en estado libre,
En el déficit de Fe la absorción de algunos metales como el plomo (67,68>




enzima ferroquelatasa mitocondrial impidiendo la inserción del Fe en el anillo porfirínico
para la síntesis del HEM(69). También se encuentra elevada en infecciones e inflama-
clones, siendo en condiciones normales las cifras más altas en lactantes que en adul-
tos.
Los niveles de PEL comienzan a elevarse coincidiendo con niveles de ferrLtina entre
20-30 microgr/i lo que sugiere la existencia de un deficit relativo de Fe incluso con estos
niveles de ferritina que pueden considerarse como normales(70).
Respecto a la cifra a partir de la cual se habla de ferropenia, difere en los diferentes
trabajos, considerando anormal valores de PEL a partir de 30-35 microgr/dl, indicando
anemia severa con valores superiores a 100 microgr/di(71).
A la PEL se le está dando una importancia creciente por su técnica sencilla y por ser
un dato más estable que los anteriormente mencionados.
Causas de aumento de PEL:
1- Anemias ferropénicas.
2- Saturnismo.
3- Enfermedades inflamatorias crónicas.
4- Leucemia mielógena aguda,
Ventajas de la PEL en comparación con la saturación de transferrina:
A-No está sujeta a fluctuaciones diarias,
8-No aumenta en talasemia-A y B.
No hay un parámetro único(72)para definir una anemia ferropénica y será la combina-
ción de varios parámetros> dependiendo de los objetivos del estudio y características de
la población, lo más adecuado para diagnosticar y prevenir estas deficiencias(73),
PROFILAXIS Y TRATAMIENTO
Se aconseja profilaxis oral con hierro en RN a termino no más alié de los 4 meses
de edad a dosis de lmg/k/dla y no más tarde de los dos meses de edad en RN preter-
mino a dosis de 2mg/k/dia manteniéndose durante el resto del primer año de vida sin
sobrepasar de lSmg/dia.
I8
Se prefieren las sales ferrosas a las férricas, por su mayor absorción; las más usadas
son el sulfato o giutamato, pudiendo ir o no asociados estos preparados a vitamina O.
En cuanto al tratamiento de la anemia ferropénica ya instaurada se recomienda la Aa
oral a dosis de 4.5-Gmg/k/día en tres tomas, manteniendo el tratamiento hasta seis u
echo semanas después de la normalización de la Hb, observandose una mejoría signifi-
cativa sobre la morbilidad, antropometria etc(74,75).
Recomendaciones para la prevención de la anemia nutricionai(76):
1-Dieta rica en Fe durante el embarazo.
2-Promover la lactancia materna.
3-No introducir precozmente beikost; los alimentos sólidos reducen la blodisponibilidad
del Fe de la leche materna, procurando al hacerlo el dar alimentos que contengan Fe-
HEM o facilitadores de absorción del Fe-No HEM(ácido ascórbice).
4 -Enriquecimiento con Fe de la alimentación complementaria.
5-Mejora de las condiciones higlenico-sanitarias para prevenir pérdidas de Fe en
situaciones pateiógicas(dlarreas).
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PREVALENCIA DE LA ANEMIA FERROPENICA
La incidencia de anemia ferropénica es muy dispar en la bibliografía consultada
debido a una serie de variables como la edad> situación socloeconónilca, patología aso-
ciada o no en el estudio, sexo, estadios y otras variables que emplee el autor(77,78).
Según la fecha de publicación se obseva una disminución de la incidencia, más acen-
tuada en paises industrializados debido a las mejoras en la calidad de vida, fortificación
de formulas con Fe, ‘screenlng” sistematizados etc, aunque sigue persistiendo sobre
todo en los paises del tercer mundo y en las capas menos favorecidas de los paises
desarrollados.
Es de destacar también, debido a la menor incidencia y al menor motivo de consulta,
la disminución en el número de publicaciones en edades superiores a los 3 años de una
manera específica.
En los estudios analizados es difícil obtener estimaciones aproximadas de anemia y
aún más de deficiencia de Fe sin anemia, por el pece use de parámetros específicos.
utilizando a veces solamente la Hb y el hematocrite, sobre todo en paises en vías cJe
desarrollo, variando también las cifras según los métodos analíticos usados y los limites
fijados como normales para establecer el diagnóstico de anemia y deficiencia de FePor
ello muchos trabajos solo proporcionan una aproximación global al problema.
Otro inconveniente encontrado en la bibliografía consultada, es que la mayoría de los
trabajos estudian periodos etanos muy amplios (0-5 años, 5-14 años) o usan términos
lnespecificos(’jardln de infancia), por lo cual es mas difícil cotejar datos con nuestro tra-
bajo, que estudia grupos de edades mas restringidos.
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Para tratar de clarificar la incidencia de anemia ferropénica en la bibliografía consul-
tada, debido a los inconvenientes anteriormente citados y compararla después con los
resultados obtenidos en este trabajo es necesario seguir un orden según apartados
establecidos como la edad, fecha de publicación, etnia etc.
Tabla l:incidencia de la anemia nutricional entre lactantes y niños en algunos paises
de Asia y del Pacífico(79):













































Tabla li:incidencia de la anemia nutricional en lactantes y niños en algunos países de
América Latina y del Caribe(79)
















































































Tabla lli:Estudios de anemia en niños pequeños en Gran Bretaña(80)





























































DUGOAN SHEFFIELD 12-24 ASiATICO 24(e)
1991
(a>:Concentración de Hb.cIlOg/l(ias excepciones se indican con O)
(b):Porcentaje de muestra total con concentración de ferritina sérica<lomicrog/l;(b) con-
centración de ferritlnac7microg/l
(c):Porcetaje de niños anémicos con concentración de ferritina sérica<7microg/l
(d):No se realizaron pruebas bioquímicas de ferropenia
(e):Concentración deHb=tlOSg/i
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PREVALENCIA DE FERROPENIA EN EDADES DE 1 A 2 AÑOS
F.Oskl en trabajo publicado en 1981 consIdera la ferropenla como la principal deficien-
cia nutricional del lactante en EE.UU., afectando este déficit de Fe al 29~68o/o de ellos.
Katami(Greoia 1982) encuentra una prevalencla de anemia ferropénica dei 34% en
ambos sexos entre 0.5-5 años y un 44% de terropénia en ambos sexos entre 05-5
años(56).
R. Yipss(1987) estudia la tendencia evolutiva de a incidencia de anemia en niños de
clase media en Atlanta, recogiendo hematocrito durante los últimos 16 años, obser-
vando una disminución progresiva a le largo del tiempo<6.2% en 1969-73 a 2.7% en
1982-86) correspondiendo un 2.80/o para el grupo de 9-22 meses en el periodo de 1982-
66(57>.
RF.Fiorentino en 1984> publica la Incidencia de anemia nutriclonal en Asia y América
Latina(tablas 1 y II), siguiendo criterios muy variables y pobres en cuanto a parámetros y
grupos de edades, obteniendo porcentajes muy altos de Incidencla(79).
L.Bailes en un estudio del Comité de Nutrición y Salud en EEUU> realizado entre
1976-1 980, en un grupo muy amplio de edad, usando varios parámetros, encuentra una
prevalencia de deterioro en el estado de hierro en el grupo de niños de 1-2 años :9.2-
9.4% (77>.
CIGodar en 1966 considera que los valores de prevalencia publicados están en fun-
ción de los diferentes criterios diagnósticos; encuentra en Suiza un 5~1 00/o de carencia
de Fe a la edad de 1 añoCompara sus resultados con otros trabajos publicados, entre
otros con Smith y Rios, que observan anemia ferropénica en 3-24% de niños de 6-24
meses en EE.UU. en los años 1970, con un 29-68% de carencia de Fe.Domerger en
París en niños de 10 meses halla un 20% de sideropenia y un 120/o de anemia(3).
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Lenart estudia niños hospitalizados en EE.UU(1 986> encontrando anemia en un 17%
entre 6 meses -4 años> utiliza los niveles de Hb, aunque significa que la antedicha inci-
dencia va asociada a patología infecciosa(81).
Grindulis en Birmingham(1986) estudia niños asiáticos a la edad de 22 meses, encon-
trando 2/5 con anemia(40%), asociando esta carencia a déficit de vitamina O, lo que
atribuye a una pobre nutrición(82).
Br,Wharton(1 986) publica sondeos de anemia de distintos autores en Gran Bretaña
que utilizan diversos parámetros relacionándolos con las diferentes etnias(Tabia lii>.
P. Lanzkowsky(1987) en investigaciones llevadas a cabe en diversas zonas urbanas
de EE.UU.durante los últimos veinte años revela que la incidencia de anemia terropé-
nica en niños de 6-36 meses varia de 17-440/0.En Nueva York un 21% de niños de raza
negra, 11% de hispanoamericanos y un 2% de niños no negros ni hispanos tenían una
Hb<1 Og/di(60).
Yips-R en 1987 estudia en EE.UU. niños de familia con bajos ingreses de 6 meses a 5
años> observando que la prevalencia de anemia de 17.8% en 1975 a 2.9% en 1985(11>.
Cham-Yips-A en ‘screening’ de déficit de Fe en niños chinos de Montreal entre 6-36
meses de edad, observa un 12.1% de deficit de Fe relacionándolo con el tipo de alimen-
tación (83>.
C.Marti Heneberg en 1988 en Barcelona> encuentra un 23.3% de niños de 6-24 meses
con deficiencia de Fe y un 5.2% de anemia; no obstante> una determinación posterior a
íes seis meses sin variar significativamente el aporte alimentario, encuentra valores
muy inferiores a los de la primera determinaclón(84).
.J.James(1988) en niños de 1-4 años en Bristol(inglaterra) en áreas deprimidas> y
según etnias, describe un 160/o de dficiencla de Fe y un 5.8% de anemia.A la edad de 1
año cifra en 23.50/o el déficit de Fe y un 8.80/o el de anemia(85,86).
Mills(1989) en pacientes hospitalizados en Londres, describe un 230/o de anemia en
menores de des años(Hb<3 percentiles) (41),
Babiker(1989) en su estudio tangencial en niños saudíes sanos<Riyadh) observa un
14.50/o de déficit de Fe a la edad de 12-15 meses(87).
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Arija Vai(1990) puntualiza que la prevalencia de déficit de Fe en niños y jóvenes en
países industrializados escila entre 0-40%, dependiendo de las pruebas bioquímicas uti-
lizadas, nivel socloeconómico y grupo de edadEstudia población sana en Reus(Barce-
lona) encontrando la mayor prevalencia entre los seis meses y los cuatro añosEn el
grupo de 6-23 meses describe un 23% de carentes en Fe(88).
Garcia Cubiiiana(1 990) estudió en Sevilla niños sanos de seis meses a seis años>
viendo que la época del lactante es a de mayor riesgo de déficit de Fe, coincidiendo
sus hallazgos con los de Dalíman en los que hasta un 350/o los lactantes americanos lo
presentaron (69).
ECastro en 1990 estudia en un área urbana de Buenos Aires(Argentina) a niños de
9-24 meses y describe que la incidencia de des o tres valores anormales del estado del
Fe fue del 46.1%,reiacionándolo con la alimentación(89).
Guisasola en 1991 en Valladolid señala que la anemia ferropénica es el tipo de ane-
mia más frecuente en el niño> siendo los des primeros años los de máxima
incidencla.Ceincide con otros autores en que es difícil valorar la incidencia de anemia
ferropénica debido a los diferentes criterios seguidos y por influir factores geográficos,
raciales, sociceconómicos, etanos etc.Aporta cifras para corroborar las consideraciones
anterlores:EI citado autor refiere que en Chile en lactantes se estima su frecuencia en
20-40%.También refiere que en niños hospitalizados en Chicago con edades de 6
meses-2 años la incidencia es del 44%;infiuye la raza y el status socioeconómico> así
en negros con nivel bajo en RN a 3 años es de 28% y en blancos de nivel medio de 1-2
años desciende a 16%.Según cita en estudios realizados en nuestro país, sitúa la fre-
cuencia de ferropenia en lactante entre el 25-40%, sI bien la tasa de anemia ferropénica
es de un 8.7%(13).
Duggan en 1991 <Tabla III) en Sheffleld(Gran Bretaña) en niños asiáticos de 12-24
meses encuentra un 240/o de anemia(Hb.clOSgr/l) con un 48% de fernitina baja.
A.Abellán en 1992 en niños de 8-36 meses en Murcia, no determina fernitina, pero usa
les mismos estadios que nosotros, encontrando un 12.24%de casos de anemia ferropé-
nica y un 13.27% más con ferropenla aislada, lo que hace un total de 25.51% con déficit
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de Fe; encuentra la mayor incidencia(68% de ferropenia con/sin anemia)efltre los 13-24
meses de edad.Sus resultados los compara con Lanzkowsky en EE.UU. que habla de
una variabilidad en la prevalencia del I7-44%.Trabajos nacionales dan cifras que osci-
lan desde un 1 5.4%(Garcia Cubillana) hasta un 46.4%(González de Aledo en Cantabria)
de ferropenia(I0).
P.La Fuente en 1992 en un estudio de niños de 12 meses en Vizcaya encuentra un
930/ de anemia> un 6.90/o de anemia ferropénica y un 12.4% de deficiencia en los depó-
sitos de FeRelaciona la anemia ferropéníca o depleclón de los depósitos de hierro con
niveles socioeconómicos bajos y sustituciónde fórmulas enriquecidas en hierro por
leche de vaca antes de les 12 meses de edad (59).
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PREVALENCIA DE FEBROPENIA EN EDADES DE 3 A 4 AÑOS
En el estudio que se resume en las Tablas 1 y II en 1984 se encuentra distinta prova-
lencia de ferropenia en Asia y América Latina, de gran variabilidad por los diferentes cri-
terios seguidos en cuanto a la edad y parámetros a estudiar.
Godard en 1986 en trabajo sobre la búsqueda sistemática de la carencia de Fe cita un
estudio transversal de Haddy y cols, en EE.UU,que encuentran cifras de anemia ferro-
pénica inferiores al 1% a la edad de 3-5 años, comprobando la disminución de la inci-
dencia según aumenta la edad(S).
Lenart en 1986 estudia en niños hospitalizados en Maimoe(Suecia>, la relación de
niñeé con anemia y procesos infecciosos detectando anemia en el 17% de niños entre 6
meses y 4 años, utilizando el parámetro de Hb.cllgr/l(81)
En la Tabla III se describen les porcentajes de incidencia de anemia encontrados por
Ehrhardt en 1986 en edades de 6 meses-4 años.
Hamedani en 1987 en su estudio de población en Karachi(Pakistan) tomando como
parámetro Hb<11.Sgr/i en niños con edades de 2-6 años observa que la maycria tenían
normal el recuento de glóbulos rojos y MCV, pero el hematocrito y MCH estaban por
debajo de lo normal en un 25% de los niños; encuentra también un 500/o de ferritina
sérica en valores anormalmente bajos(90).
C. Marti Henneberg en 1988 estudla el estado del Fe en Reus(Barcelena) y su rela-
ción con la alimentación Define el déficit de Fe como la alteración de dos o más de los
siguientes parámetros: MCV, PEL, Indice de saturación de transferrlna y ferritina sérica;
existe anemia ferropénica cuando además presentan valores de Hb inferiores a [oslimi-
tes establecidos por a OMS.Según estos criterios detecta déficit de Fe en el 6.6% de
niños entre 2-5 años, no encontrando a esa edad nigún caso de anemia ferropé-
nica(84).
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James en 1988 estudia la población de 1-4 años en un área deprimida de Bristol, la
mayoría de ellos de etnia minoritaria.A la edad de 3 años encuentra un ?S0/o de défcit de
Fe y un 3% de anemia ferropénica(85).
W¡lls AF en 1989 en su estudio de población en Londres sobre prevalencJa de anemia
y microcitosis en niños hospitalizados, tomando como referencia Hb<3 percentiles,
obtuvo un 18% de cases entre 2-5 años,siende mas común en no caucasianos(pakista-
nies)(4 1).
Arija Val en 1990 estudia la prevalencia de déficit de Fe en población de Reus, encon-
trando en el grupo de 2-5 años un 8.3% de niños deficientes de Fe sin anemia<88).
J.M. Garcia Cubillana en 1990 estudla globalmente a niños aparentemente sanes en
Sevilla, encontrando deplección y déficit de Fe, con o sin anemia en un 7.4 de niños de
2-6 años de edad(eS).
l.Palomo en su estudio de un población de Chile Informa que en los preescolares dis-
minuye progresivamente la frecuencia de ferropenia; observa un 25% en el grupo de 2-
4 años y 10.6% en el grupo de 4-6 años, encontrando un promedio de ferropenia para
preescolares del 17.2%(66).
INCIDENCIA DE FERROPENIA EN EDADES DE 5 A 6 AÑOS
En las Tabla 1 y II se refieren los porcentajes de Incidencia a estas edades publicado
en 1984(79).
D-S Watson en 1986 en su estudio en Yirkala sobre niños residentes de 5 años,
encuentra un 11% de anemia(Hb<llOgr/l), atribuye en parte estas deficiencias a las
probables infecciones parasitarias(78),
R.Yip en 1987, en su trabajo sobre la prevalencia de anemia en niños de clase media
de Atlanta, obtiene en el periodo de 1982-86 un 2.7% de anemia entre niños de 4-6
años (9 1)
A.F.Wilis en 1989> en su estudio de anemia en niños hospitalizados de distinta etnia,
usando la Hb.c3 percentiles observa un 10% de anemia en niños de 5-8 años(41).
iPalomo, en su estudio en Chile, cIfra en un 10.6% la ferropenia entre 4-6 años,
observando su disminución progresiva con la edad(66).
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PREVALENCIA DE FERROPENIA EN EDADES DE 7 A 8 AÑOS
En las Tablas 1 y II se citan los porcentajes correspondientes a la prevalencia de ferro-
penia a estas edades (79>.
V. Hermosa en 1987 en un estudio en centros escolares rurales y urbanos en Canta-
bria obtiene una prevalencia global de ferropenla del 15.70/o, llamando la atención sobre
la alta prevalencia en el subgrupo de 6-8 años ( 18.8%).Refiere que no encuentra dife-
rencias significativas con el hábitat o nivel socioeconómico(29).
C.Marti Henneberg en 1988 en su estudio sobre el estado del Fe y folatos en niños y
adolescentes de una ciudad mediterránea(Reus) detecta déficit de Fe en 1,70/o a la
edad de 6-9 años, no observando nígún caso de anemia a esta edad(84),
A.F.Wills en 1989 en su trabajo de pacientes pediátricos hospitalizados en Londres,
usando como parámetro de anemia la Hb<3 percentiles, encuentra un 10% de anemia
entre niños de 5-8 años(41>,
PREVALENCIA GLOBAL
Al ser un problema mundial que afecta a todas las clases sociales y a diferentes eda-
des, la anemia nutricional constituye uno de los problemas actuales de la sanidad
pública, estimándose que puede afectar a un 10-20% de la población mundial, llegando
a un 800/o en países subdesarrollados en la edad pedlátrica(92).
T.Lenardt en 1983 en un estudio de niños hospitalizados en Malmoe(Suecia),
tomando como referencia el parámetro Hb, detecta anemia en un 17% de niños entre
0.5-4 años y un 5~/~ de niños de 4-12 años, aunque estaba asociada en mayor o menor
grado a patología inflamatoria(81).
Lynn Bailes en 1985 en su informe sobre evolución del estado nutricional en EE.UU.
describe una prevalencia en el deterioro del estado del Fe de un 6.1% en niños de 3-10
añes(77).
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Yips.R. publica en 1987 la evolución de la anemia en niños de clase media en Atlanta
de 9 meses a 6 años de edad constatando una disminución progresiva de los porcenta-
jes de anemia: 6.2% en 1969-1973, 5.8% en 1974-1977, 3.80/o en 1978-1981 y 2,70/o en
el periodo de 1982-1986, atribuyéndolo a la mejora del estado nutricional en las últimas
décadas(9 1),
RHamedani en 1987 en su trabajo de deplección de Fe y anemia en niños de Kara-
chi(Pakistan) de edades entre 2-6, años utilizando distintos parámetros describe que
1/4 parte de los niños presentan hematocritos y MCH por debajo de la normalidad y un
50% presentaban bajos niveles de ferritina(90).
L.M. Martin en 1989 estudia la prevalencia de ferropenia y anemia ferropénica en una
población escolar rural de Tenerife de 4-16 años de edad> sana y que no ha tomado
compuestos de Fe en los últimos seis meses obsevando un porcentaje global de ferro-
penia de 3.27%(1 .4% de eritropeyesis ferropénica y 1.8% de deplección de depósitos);
compara estos resultados con los obtenidos por González Reodriguez en 1981 en esco-
lares urbanos de Tenerife de 3-13 años en los que encuentra un 2.080/o de eritrepoyesis
ferropénicaEstos resultados son más favorables que los obtenidos por Katamis en
1982 en Grecia de un 34% de anemia ferropénica a los 0.5-5 años y un 21% de anemia
ferropénica a los 6-7 años con un 44% de ferropenia a los 0.5-5 años y un 280/o de
ferropenia a los 6-7 años.Reiken en 1979 en la RFA describe porcentajes bajes: 2,9%
en varones y 1.1% en hembras de anemia ferropénica y un 8,50/o en varones y 8.3% en
hembras de ferropenia, a pesar de que incluye también lactantes, siendo el rango de las
edades entre 1 mes y 16 años(56).
JM.Cubiiiana estudia niños aparentemente sanos ingresados en cirugia, de edades de
6 meses-6 años en Sevilla en 1990, detectando un total de 15.40/o de depiección o défi-
cit de Fe(69).
Earley en 1990 en Londres> en niños de 6 meses a 6 años describe un 10% de ane-
mia en europeos y un 27% en asiáticos(Tabla III).
MAXIMA INCIDENCIA.
Todos los autores coinciden en que la anemia ferropénica es más frecuente en los
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dos primeros años de vida(13,83), aunque difieren en los periodos mensuales de
máxima incidencia dentro de estos primeros des años.Se citan como periodos de más
riesgo a los 6-24 meses(16,88), 12-15 meses(7) , con disminución progresiva a partir de
esta edad y practicamente es inexistente hasta la adolescencia en donde aumenta lige-
ramente.
SEXO.
En la bibliografía consultada no se detectan diferencias significativas en cuanto al
sexo en los porcentajes de incidencias de ferropenia y anemia ferropánica en las distin-
tas edades.
ETNIA Y FACTORES SOCIOECONOMICOS.
Como hemos visto anteriormente, la ferropenia es el problema nutricional más fre-
cuente y de importancia en la infancia; a esto contribuyen factores que por otro lado
están imbricados entre sí, como la etnla, el nivel socloeconórnico y los paises del tercer
Mundo.
En cuanto a la etnia hay una diferencia significativa de mayor incidencia en no cauca-
sianos de paises industrlallzados,E5 llamativo que en estudios hechos en paises Indus-
trializados es mayor la incidencia de ferropenia y anemia ferropénica en hijos de emi-
grantes de paises de tercer Mundo(41) que en hijos de padre nativos, influyendo lógica-
mente el nivel socloeconómico por su menor acceso a alimentos ricos en hierre(60), su
menor educación nutriclonal y la peculiar cultura alimenticia de su país de procedencia.
Referente a los estudios realizados en niños que viven en países del tercer Mundo se
observa un porcentaje muy alto de anemia nutricional(6,7992) aunque varian según los
parámetros empleados pero siempre muy superiores a los de los paises industrializa-
des (88)
En los países más desarrollados la incidencia es variable, oscilando entre el 10 y
400/o(4), según el nivel socioeconómico, pero probablemente debido a la educación
nutritiva se observa una disminución de la prevalencla en los últimos años(59).
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HIERRO Y NUTRICION
NECESIDADES DE HIERRO EN LACTANTE Y NIÑO
Al ser a anemia ferropénica más frecuente durante los des primeros años de vida,
produciéndose en un organismo con una gran velocidad de crecimiento(93) y unas
peculiaridades nutritivas especiales, resulta conveniente analizar las necesidades y
contenido de Fe de la alimentación del lactante y niño pequeño.
Los factores condicionantes del balance de Fe son las reservas de Fe al nacer, reque-
rimientos para el crecimiento y las pérdidas.
Respecto al Fe de reserva, la mayoría de los estudios sugieren que depende poco del
estado nutricional de la madre, aunque hay trabajos que afirman lo contrario(94), rela-
cionándose más su déficit con el tipo de alimentos durante el periodo de destete(95).
En niños nacidos a término el contenido de Fe es de 75 mg/k, agotándose los depósi-
tos a los 4-6 meses, siendo los requerimientos de Fe durante el primer año de 250
mg(96).
Requerimientos estimados de Fe absorbido(mg/dia) niños(93):
0-6 meses 6 meses-laño 1-2 años 2-8 años
CRECIMIENTO: 0.25 0.53 0.29 0.23
PERDIDAS: 0.24 0.37 0.46 0,56
TOTALES: 0,49 0.90 0.75 079
Otras recomendaciones para cubrir los requerimientos seria el aporte de 10-20 mg de
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Fe al día que, dependiendo de su absorción proveería unos aportes de 0.5 mg/día en
RN-6 meses> 0.9 mg/día en 6-12 meses y 0.8 mg/día para niños de 1-8 años(9397).
Las pérdidas fisiológicas son pequeñas, principalmente por vía digestiva, estimándose
en 0.04 mg/k/día a los dos años y 0.03 mg/k/día en edades de tres a ocho años>
estando influenciadas estas pérdidas por la aparición de patología(diarreas) o la alimen-
tación con leche fresca de vaca o fórmulas no fortificadas o deficitarias en Fe, que
aumentarían dichas pérdidas fisiológicas.
INGESTA RECOMENDADA: Debido a la diferente disponibilidad del Fe para la absor-
ción, teniendo variaciones desde el lO/o hasta el 500/o en leche materna, estimando la
absorción media en el 10% de la dieta> serian necesarios 10-20 mg para proporcionar
lmg absorbidoLos distintos Comités de Nutrición de las diferentes Academias hacen
sugerencias sobre la ingesta recomendada, siendo criticadas o alabadas estas reco-
mendaciones según los distintos trabajos,
EL HIERRO EN LA LECHE MATERNA
En contraposición con el contenido de Fe en la leche de vaca(98> o en fórmulas
infantiles, la cantidad de Fe en la leche materna va a depender de varios factores como
las características individuales de cada mujer, diferentes horas del día etc,
La concentración de Fe en la leche materna escila entre 0.2 y 0.7 microgramos/litro
con valores superiores en calostro e inferiores en la leche madura; contrastando su baja
concentración, común en todos los mamiferos(99), con su alta absorclón(50-70%), en
comparación con la leche de vaca(10-30%).
La mayoría de los estudios coinciden en señalar que hasta los seis meses de vida, la
alimentación exclusiva materna es suficiente para prevenir la deficiencia de Fe(1 00).
El Fe en la leche materna se encuentra repartido en la grasa(33%>, caseina(9%) y en
el suero iáctico(580/o) diferenciándose de la leche de vaca y fórmulas infantiles en las
que el Fe se encuentra en la caseina y solamente el 14% en la grasa(101).
La alta blodisponibilidad en su absorción, en comparación con la leche de vaca, se ha
atribuido a algunos factores como la elevada proporción de lactoferrina(proteína en el
suero láctico que se une al Fe>, menor concentración de fosfatos, diferente fiera intesti-
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nal etc, sin que haya un factor determinado que sea el responsable.
EL HIERRO EN LAS FORMULAS INFANTILES Y CEREALES
Todos los trabajos coinciden en la eficiencia de la fortificación con Fe de las leches
infantiles para la erradicación del déficit de Fe en niños(<102,103,I 04).
El sulfato ferroso es la sal utilizada con más frecuencia en el enriquecimiento de las
fórmulas infantiles, aunque también se usa el citrato ferroso, gluconatO y lactato
ferroso La absorción de estas formulas varia del 3-10% y la mayoría de ellas contienen
de 6-12 mg/litro.
La Academia Americana de Pediatría recomienda que toda fórmula suplementada
debe contener como mínimo Bmg/l de Fe.
Respecto a los cereales(lOs) la Academia Americana de Pediatría recomienda la for-
tificación de 4bmg de Fe por 100 gramos de cerealLa EPSGAN duda del enriqueci-
miento y en nuestro país los cereales o no están enriquecidos o lo están escasa-
mente (4)
DISPONIBILIDAD DEL HIERRO EN ALIMENTOS INFANTILES
La biodisponibilidad de Fe en los alimentos va a variar dependiendo de la forma quí-
mica en la que el Fe llega a la mucosa intestinai(106>.
Se consideran des compartimentos diferentes para la absorción: El compartimento
Fe-HEME y el Fe-No HEMEEn el Fe-HEME esta la Hb y mioglobina, se absorbe bien y
no es influido por la composición de la dieta(carne,pescado).En el Fe-No HEME es la
forma de Fe presente en vegetales, cereales y algunos alimentos de origen
animal(ieche,huevos) se absorbe mal y es afectado por la existencia de sustancias
favorecedoras o inhibidoras.
Así pues, el hierro Hem de la dieta se absorbe bien independientemente de la compo-
sición de la dieta, con mejor absorción si el hierro procede de la carne o de los alimen-
tos que contienen ácido ascórbico y se absorbe de forma deficiente cuando procede de
cereales y iegumbres.Se puede hacer una clasificación de las comidas en cuanto a la
biodispenibilidad del hierro(106).
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En el lactante a partir de 4-6 meses, una vez agotadas ras reservas de Fe, su balance
va a depender de su ingestaSe han cofeccionado multitud de tablas para ver la canti-
dad de Fe en los distintos alimentos(1 0,13), dando una aproximación global por lo difícil
de su valoración,,
Citamos la cantidad aproximada de hierro en miligramos contenida en los principales
alimentos usados habitualmente(107):
-Productos lácteos: Queso<17 gr:0.2 mg),ieche(1 taza:0.1 mg)
-Huevos: 1 grande:1 .2 mg.
-Carnes: carne de vaca, cordero, ternera<1 fiiete:2.9 mg), hígado de vaca(1 fiiete:5
mg), carne de cerdo(1 fllete:2.6 mg), polio(1 filete:1.4 mg), pavo(1 filete:tS mg),
-Pescados: azul, bacalao, atún en lata(20 gr:1 mg).
-Verduras y afines: esparragos(2/3 taza:0,7 mg), judías verdes<1/2 taza:O.4 mg),
coles de Bruseias(2/3 taza:1 mg), zanahorias cocidas(2/3 taza:0,6 mg), guisantes
verdes(1/2 taza:1 .4 mg), patatas cocidas, hervidas(lOOgr:O.7 mg), tomate crudo(1
unidad:0,8 mg), saisa de tomate(2 cucharadas:0,2 mg).
-Frutas y productos afines: melón mediano(0,8 mg), naranja,limón, mandarina(1 uní-
dad:0.4 mg), fresas(I/2 taza:0.4 mg), manzana, plátano, pera(1 unidad:0,5 mg).
-Galietas(l unidad:0.2 mg).
-Grasas y aceites: mantequilia(1/2 cucharada:0 mg), mayonesa(1 cucharada:0,1 mg>.
-Azúcar(l cucharada: indicios).
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PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA
En los últimos años asistimos a una potenciación de la investigación en la industria
de la dietética infantil contrastando con el declive de la natalidad, común a todos los
paises industrializados.
La frase de Pinard “Ni el corazón ni la leche de la madre pueden ser sustituidos” sigue
teniendo sentido> al menos durante los seis primeros meses de vida del
niño(108).Según las publicaciones más actuales, parece ser que asistimos a una recu-
peración de la lactancia materna<1 09) después de un periodo de declive, y ello es
debido, en gran parte, a una concienciación y compromiso activo de los profesionales
sanitariosEI retroceso observado hace unas décadas se ha debido a motivos muy
variables y de dudosa justificación, como ansiedad de la madre, razones estéticas o
motivos laborales> estando latente de una forma global la falta de educación sanitaria a
lo largo del embarazo y postparte.
En estudio de A. Nogales(108), del Departamento de Pediatría de la Facultad de
Medicina de Madrid con una población bastante homogénea observa una progresiva
disminución de lactancia materna desde el año de inicio del trabajo(1950) hasta 1977
con una recuperación posterior a partir de esta fecha(1978-79).
Los niños que inciaron lactancia materna fue el 82.140/o en la década de 1950-59,
aumentando ligeramente durante los años 1960-61 <84.090/o), observando una disminu-
ción hasta los años 1976-77(61.90%) y una tendencia a la recuperación a partir de
1978-79.En cuanto a la duración> durante la primera semana de vida tomaron lactancia
materna un 81,140/o de los niños nacidos entre 1950-59, un 82.380/o de nacidos en 1960-
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61 y 58.92% de los nacidos en 1976-77.Recibieron dos o más meses de lactancia
materna el 71.42% de niños nacidos entre 1950-59 y sólo 26.78% de los que nacieron
entre 1976-77.
Martín Alonso en un trabajo realizado en Madrid(1 981) observa un porcentaje alto de
inicio de lactancia materna pero con una disminución rápida durante los primeros
meses. Coincide con Marcos Hernández(Madrid, 1984) en la observación de una lenta
recuperación de la lactancia materna.
J.Duran(1 984) en Las Hurdes(Cáceres), región poco desarrollada, observa una situa-
ción favorable tanto por la frecuencia de iniciación como el mantenimiento de la lactan-
cia materna.Otros estudios(Muñoz,Albacete 1985 y Carrion en Cuenca,1985) muestran
hechos menos favorables(lOS).
En 1985 EL. Gallego, en su estudio de población en Fuenlabrada muestra una pro-
gresiva prolongación del tiempo de admInistración de lactancia materna desde 1978-
1984:
0-1 MES(%) 1-3 MESES(0/0) 3-6 MESES(
0/o) 6 MESES<%)
1984 25 25 25 25
1983 23.07 22.9 53.67
1982 44.4 38.8 5.5 11.1
1981 33.3 45.8 16.7 8.32
1980 40 45 15
1979 26.3 63.7 10.4
1978 66.6 33,4
En 1987 V.Tejedor en estudio en el Sureste de Madrid en el periodo de 1979 a 1986
coincide con la observación anterior de Gallego.
J. Morán en 1990(110)> en su estudio sobre alimentación artificial entre lactantes de
4-12 meses> un 63% inician lactancia materna que va descendiendo, logicamente, a
medida que avanza la edad(22.3% en lactantes de 4-6 meses, 4.7% en 7-9 meses y
2.4%a los 9-12 meses).Destaca que la lactancia materna es superior en madres de 29-
32 años y multíparas que en el grupo de 26-28 años y primíparas.
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2. Serra Pons (1991) revisa historias clínicas en un Centro de Salud de Palma de
Mallorca de nacidos entre 1986-89, y observa que un 54,83% iniciaron lactancia
maternaEn cuanto a la persistencia, al tercer mes recibían lactancia materna un
24.420/o del total estudiado y un 44.53% de los que iniciaron lactancia materna; aF sexto
mes un 5.99% del total estudiado reciblan lactancia materna y un 10,920/o de los que la
iniciaron. No encuentra relación entre la edad de la madre y a duración de la lactancia
materna> refiriendo una ligera relación negativa entre la duración de la lactancia
materna y el número de hermanos del caso estudiado El porcentaje de n[ños alimenta-
dos con lactancia materna(54.83%) es más alto de lo esperado en el estudio, pero sen-
siblemente inferior al encontrado por otros autores en España> aunque la proporción de
madres que optan por la lactancia materna se ha mantenido estable a lo largo de los
cuatro años estudiados.
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ENCUESTA NUTRICIONAL.VALORACION DEL ESTADO NUTFiICIONAL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO
Para alcanzar un grado óptimo de desarrollo y salud en el niño es necesario propor-
cionarle un aporte nutritivo adecuado(111).EI crecimiento consiste en un aumento de la
masa corporal acompañado de una remodelación morfológica y maduración funcio-
nai(112).
A lo largo de la infancia podemos observar tres periodos marcados por su diferente
ritmo de crecimiento y que van a condicionar las distintas estrategias nutritivas: Periodo
de crecimiento rápido de la primera infancia, periodo de crecimiento estable de la etapa
preescolar y escolar, con una disminución de la ingesta allmenticla(1 13), y periodo final
de aceleración del crecimiento en la pubertad.
Hay una serie de factores que intervienen en el crecimiento y desarrollo durante la
infancia: endógenos(genéticos, metabólicos, neurohermonales) y exógenos(nutricicna-
les y medioambientales), que estan interrelaclonados (114), infLuyendo también la
etnia(1l5), el sexo(el varón utiliza mejor les nutrientes, pero la niña resiste mejor la
hiponutrición) y otros condicionantes desfavorables.
El gasto energético del niño se compone de tres apartados: el gasto para el manteni-
miento(73%), gaste para el crecimiento(15%) y la actividad fisica<12%>.La estimación
de requerimientos nutriclonales fue establecida por primera vez en 1941, revisándose
cada cinco años(2>, haciendo referencIa a peso, talla, edad y distribución de principios
inmediatos.
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En general> los requerimientos energéticos corresponderían a 100 calorías/kilo de
peso en 1-3 años de edad, decreciendo 10 cal/kilo por cada periodo de tres años
siguientes volviendo a aumentar en el periodo puberalLa distribución porcentual de los
principios inmediatos recomendados varía según los distintos trabajos, sugiriéndose la
ingesta de un 12-15% de proteinas, 50-58% de hidratos de carbono y un 30-35% de
grasa> con una distribución horaria aconsejada de un 25% en el desayuno, 30% en el
almuerzo, 150/o en la merienda y un 30% en la cena<25,101).
VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
Un avance importante en la pediatría social ha sido la inclusión en los controles de
salud del niño sano<116), la valoración rutinaria del estado de nutriciónLa evaluación
tiene una metodología sistematizada y se caracteriza por la sencillez en la recogida de
datos y su fácil reproductividad(117,118).




La valoración sistemática se basa en la anamnesis y exploración limitando los exáme-
nes complementarios a situaciones concretas(119>12OWEn la anamnesis haremos
especial incidencia sobre el entorno social y la aiimentaclón<117).En el examen clínico
se realizará la exploración general de forma minuiciosa, valorando los parámetros
antropemétricos(1 21).
ENCUESTA NUTRICIONAL
La deficiencia nutricional comprende un estadio silente antes de aparecer manifesta-
ciones clínicas, de ahí la importancia de su identificación precoz en los exámenes de
salud en esta etapa de la vida por ser la agresión mayor cuanto más inmaduro es el
órgano y mayor su intesidad de crecimiento.Como consecuencia, leves desnutriciones
crónicas agravadas por medios ambientes desfavorables repercuten sobre el crecimiento,
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Conocimientos básicos: para tener un juicio correcto sobre la normalidad o anormali-
dad de la alimentación del niño debemos tener presente:
-Conocer la composición de los alimentos con el use frecuente de tablas de su com-
posición y el agrupamiento de los diferentes alimentos por sus características funciona-
ies(1 22).
-Tener presente las recomendaciones de ingesta de energía y nutrientes que indican
los organismos y comités de expertos, considerando los factores individuales y las cir-
cunstancias que le rodean.
-Considerar las raciones que el niño toma con un buen sistema de medidas de uso
común y frecuente en la familia(cucharas, tazas etc) para obtener resultados le más
aproximados posibles.
Dates más importantes a valorar en la encuesta nutricionai(119):
Dieta: número de comidas> tipo de alimentos, cantidades aproximadas(hidratos de
carbono, proteinas y grasa>, calorías en 24 horas.
Conducta: apetito, actividad, relaciones sociales,
Patología: alteraciones digestivas(diarrea etc>, infecciones, enfermedades crónicas, etc.
La encuesta nutricional hay que valorarla junto a otros parámetros, ya que a pesar de
dar una información importante está influenciada por una serie de condicionantes como
la complejidad de los diferentes alimentos(manipulaoiones, procesos industriales etc,.,),
valoración subjetiva de la madre o estado del niño> por lo que nos tendremos que con-




La antropometría consiste en una serie de técnicas que valoran el
crecimiento(123).Es importante para una correcta interpretación que la recogida de
datos se realize con una técnica cuidadosa, con precisión y que tenga un grado de
especificidad; íes parámetros a valorar los clasificaremos en:
1- Parámetros mas utilizados para la valoración del aumento de tamaño del orga-
nismo o de determinados segmentos: peso, taila, perímetro cefálico, distancia vertex-
coxis.
2- Parámetros que reflejan el estado de nutrición: relación peso/talla, indice nutricio-
nal, índice de Quetelet(peso/aitura2), indice de Rohrer(peso/altura3), pliegues cutá-
neos, perímetro dei brazo> perímetro del brazo/perímetro craneal,
3-Parámetros para valorar la maduración biológica: maduración ósea, maduración
sexual, maduración quimica~
4-Otros métodos más complejos: estarían restringidos en general a trabajos de inves-
tigación por su complejidad y coste económico; entre ellos estarían la densitometria
estudios isotópicos, biopsia subcutánea, tomografia axial computarizada resonancia
nuclear magnética etc.
Los datos que han demostrado ser más útiles para valorar el estado de nutrición son
el peso, talla> perímetro craneal> perímetro del brazo y pligues cutáneos.En general se
puede afirmar que el peso, perímetro del brazo y el paniculo adiposo reflejan las altera-
ciones recientes, atectándose la talia en los cuadros crónicos(11 9).
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D E SC R PC ION
PESO.
Hay que valorarlo asociado a la talla y a otros indicadores para obtener resultados
más sensibles en el estudio del estado de nutrición.
TALLA.
En el estudio de poblaciones se admite desde los clásicos trabajes de Waterlow que
la talla seria un buen índice de mainutrición crónica
PERíMETRO CRANEAL.
En la primera infancia se produce un aumento rápido del perímetro cefálico que
refleja el crecimiento del S.N.C.(112>.Es un indicador inespecífico de nutrición, siendo
Importante su medición hasta los cuatro años> guardando una alta correlación en los
des primeros años de vida con el peso y la maduración osea(1).
RELACION PESO/TALLA.
En 1976 se publicó por el NCHS los gráficos de peso para la talia, son sencillos de
manejar pero tienen el inconveniente de que en el primer año de vida y en la pubertad
el peso es dependiente de la edad, a pesar de lo cual se usa con mucha frecuencia en
la práctica por su simplicidad de manejo.
Relacionando el peso con la talla(118) también se ha establecIdo el INDICE NUTRí-
CIONAL mediante la fórmula:
i.N.:(Peso actual/Talla actuai)/<Peso medio/Talla medla)*100





Este índice es útil para la prevención tanto de un extremo como de otro, teniendo el
estadio lía máxima Incidencia en el 32 Mundo y el estadio IV en los paises industrializa-
dos<124> considerando a la obesidad nutricional la forma mas común de malnutriclón en
países desarrollados.
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el 50% de esta grasa esta-
la medición de los pliegues
PERíMETRO DEL BRAZO.
Sería la suma del perímetro del húmero, que es distinto en cada niño, más el espesor
del músculo y la grasa subcutánea.Se considera que el área muscular nos proporciona
información sobre la reserva proteica y el área grasa de la reserva energética(118), que
las vamos a medir con el perímetro del brazo> que evalúa el compartimento muscular y
los pliegues que miden el compartimento graso, por lo cual relacionando los des pará-
metros se puede calcular el área muscular y el área de las grsas del brazo e indirecta-
mente la grasa total del organismo utilizando el normograma de Gurney y Seilife(125).
PLIEGUES CUTANEOS(TRICIPITAL, SUBESCAPULAR).
Los depósitos grasos representan el 250/o del peso corporal,
ría formada por la grasa subcutánea que se valera mediante
cutánees(1 17).
El pliegue tricipital estima la obesidad genera[izada o periférica siendo más preciso
que el parámetro peso para evaluar esta obesidad El pliegue subescapular se relaciona
con la obesidad troncular por lo que tiene importancia epidemiológica como mejor
índice de predicción de obesidad en el adulto(118).
La asociación de varios indicadores nos va a permitir mejorar la medición de la masa
muscular y tejido ad[poso(123>:
1-Relación peso/talla: Nutrición global,
2-Pliegues cutáneos: Tejido adiposo,
3-Perímetro brazo: Tejido adiposo más masa muscular.
4-Relación perímetro brazo/perímetro craneal: Nutrición global<0-4 años)
5-Relación perímetro brazo/pliegue cutáneo: Area muscular y grasa.
Estas medidas antropométricas deben realízarse de manera sistemática formando
parte de los Exámenes de Salud(117).
MADURACION OSEA,
Hoy día se usan dos tipos de métodos: los átlas de Greuiioh y Pyie y los métodos
numéricos de Tanner y Whitehouse(escala TW II-Rus elaborada en 1972)(123,126).
El estudio de la maduración ósea se basa en el reconocimiento de los Indicadores de
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Madurez definidos por Greuiich y Pile como “aquellos caracteres de determinados hue-
sos que se pueden reconocer en la radiografía y que por producirse de una manera
regular y en un orden definido e irreversible señalan su progrese hacia la madurez’.
Los métodos anteriores son de dudosa validez antes de los des años<127), por lo que
se han realizado otros métodos basados en la medición en el tobillo izquierdo(astrágalo
y calcáneo) en lugar de los clásicos del carpo izquierdo(128).
La interpretación de la edad ósea como parámetro en el estudio de la nutrición esta-
ría retrasada en la mainutrición crónIca, normal en la mainutrición aguda y acelerada en
la obesidad(118).
MADURACION SEXUAL,
No se ha valorado en nuestro estudio ya que por las edades de los niños no proce-
día.
MADURACION QUíMICA.
Durante el crecimiento se van a producir una serie de cambios en el organismo de
los que podemos obtener información a través del seguimiento de datos del laborato-
noNo obstante hay una serie de limitaciones en la utilización de estos datos que debe-
mos de tener en cuenta como la contaminación exógena, patología reciente, ingestión
de alimentoso medicación etc(1).
Los parámetros son numerosos> unes más útiles que otros, variando su fiabilidad
según los distintos modelos.No se han empleado en nuestro estudio.
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II-OBJETIVOS
La ferropenia es un déficit nutricional, cuya prevalencla es muy variable, cuando no
desconocida, aunque muchos autores encuentran déficits Importantes de hierro en
niños incluso de países desarrollados, a pesar de que en estos últimos paises la caren-
cia disminuye progreslvamente.Potenclalmente tiene consecuencias en un organismo
en periodo de crecimiento, habiéndose detectado alteraciones en el desarrollo físico y
psicomoter, que pueden ser irreversibles de no ser diagnosticadas de una torma precoz.
Entre les factores que parecen tener relación con la ferropenia se encuentran, ade-
mas del tipo de alimentación, la clase social y etnia.
Ante estos hechos nos hemos planteado como objetivo de esta tesis, estudiar la pre-
valencia de la ferropenia en una muestra de la población infantil de Melilla, que es una
ciudad de caracteristicasslnguiares de la que no existe nigún estudio en este sentido.
Melilla es una ciudad mediterránea situada en el norte del continente africano, que
tiene como característica demográfica el estar compuesta por des grupos étnicos mayo-
ritarios(cristianos y musulmanes). Estos des grupos poblacionales presentan diferencias
no solo étnicas, sino de hábitos alimenticios, nivel social y escolaridad,
El objetivo del trabajo ha sido detectar la incidencia de ferropenia, en cualquier de sus
tres estadios mencionados> a diferentes edades y relacionarla con las variables que
puedan influir sobre la mismas:aiimentación, grupo social, crecimiento y desarrollo y
etnia.
En el caso de que se confirme la existencia de ferropenia, trataremos de determinar
los factores que puedan haber influido en su desarrollo y aconsejar la adecuada proflía-
xis y/o tratamiento> a fin de evitar los efectos negativos y las secuelas potenciales que
pueden derivarse de la ferrepenia.
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111-MATERIAL Y METODOS
Se recogen datos, según protocolo establecido, de 132 nIños distribuidos en cuatro
grupos de 33 cada uno, a las edades de 1, 3, 5 y 7 años.Son niños aparentemente
sanos elegidos al azar entre las comunidades musulmanas y cristianas en la consultas
externas del Hospital Comarcal de Melilla durante el periodo de Octubre de 1989 a









































































Se realiza en el Sevicio de Hematología del Hospital Comarcal de Melilla, escepto la
determinación de protoporfirina libre eritrocitaria, que se realiza en el Servicio de Bio-
química del Hospital “12 de Octubre” de Madrid, por carecer de su técnica en el Hospital
de MelillaLas técnicas empleadas fueron las siguientes:
Hemograma: H-1 Technicon.
Sideremia: Colerimétrico-Ferrocina, Hltachi-717 de Boehringuer-Mannheim.
Transferrina: Array-Nefeiómetro cinético de Beckman.
Ferritina: Enzimoinmune diagnóstico MX de Abbot.
Hb A2: Cromatografía en columna de Atom.
Haptoglobina: Array-Nefeiómetro cinético de Beckman.
Bilirrubina: Hitachi- 717 de Boehringuer-Mannheim.
Protoporfiri na: Espectrofiuorimetria~
NUTRICION Y ANTROPOMETRíA
ENCUESTA ALIMENTICIA: se realiza encuesta alimenticia de las 24 horas anterio-
res(129>.De la misma deducimos las Kilocalorías/día y la cantidad de hierro que por su
dificultad en la valoración, nos proporciona solamente una información orientativa.
MADURACION OSEA: se obtiene Rx de carpo izquierdo utilizando el átlas de Greulich
y Pyle para su interpretación,
PLIEGUES: se utiliza el compás de espesor(Harpeden Skinfold Cailper) para medir
los pliegues según técnica:
A-PLIEGUE TRICIPITAL: se toma pliegue en el punto medio de la distancia entre el
acromion y el olécranon, en la cara posterior del brazo izquierdo, anotando a los 3-5
segundos en la escala que mide directamente el espesor del pliegue en milímetros,
B-PLIEGUE SUBESCAPULAR: se emplea la misma técnica en el lado lzqulerdo.EI
pliegue se toma inmediatamente por debajo del ángulo inferior de la escápula en su
parte interna, formando un ángulo abierto hacía abajo con el eje de la columna verte-
bral, aproximadamente de 452,
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PERíMETRO CRANEAL: se utiliza una cinta métrica metálica lnextensible,Se ajuste la
cinta con la mano izquierda sobre la eminenc¡a frontal> delizándola sobre la protuberan-
cia occipital hasta conseguir la máxima circunferencia.
PERíMETRO DEL BRAZO: medición con cinta métrica inextensible en el punto medio
de la distancia entre el acromión y el olécranon.
PESO: se obtiene con el niño desnudo, sin apoyo, en báscula correctamente utiii-
zadaEn niño de 1-2 años se utilizó pesa bebé electrónico MO 727 Seca de la casa Año
Sayoi.En niños mayores se utilizó Pesa tallímetro Año Sayol.
TALLA: se utilizó Pesatallimetro de la casa Año Sayol.
En los niños de 1-2 años se realizó en decúbito supino, manteniendo la cabeza en
contacto con el soporte fijo de la mesa de forma que el suelo de las órbitas y íes con-
ductos auditivos formen un piano perpendicular al piano de la mesaSe completa la
medición flexionando la rodilla izquierda y presionando la mano del medidor sobre la
rodilla derecha para conseguir una extensión completa.
En el resto de los niños se empleó la talia verticai.Ei niño se sitúa de pie> erecto, des-
calzo, con la parte media superior de la espalda apoyada sobre la gula vertical del tallí-
metroLos tobillos han de permanecer juntos, los brazos con las palmas hacia dentro y
el borde inferior de la órbita debe estar en el mismo plano horizontal del conducto audi-
tivo externo.
TRATAMIENTO ESTADíSTICO
Para la informatización de los parámetros del presente estudio se ha utilizado ordena-





- Laboratorio del Hopital Comarcal de Melilla,
- La clínica y el laboratorio>
14g edición. A.Balcelis<130).
- Haematological lnvestigations in Children, R.F,Stevens<131>.
-Pautas diagnósticas y terapéuticas en Pediatría. ANogales y M.Marín. 1991(132):
HIERRO SERICO: en todas la edades se considera anormal cifras inferiores a 37
microgr/dl.
FERRITINA SERICA: se consideró anormal los valores inferiores a
12 nanogr/ml.
TRANSFERRiNA: valores anormales los superiores a 400 micrgr/100 mi.
INDICE DE SATURACION DE TRANSFERRINA: consideramos anormales los valores
inferiores al 16%.
PROTORFIRINA ERITROCITARIA LIBRE: se considera anormal valores superiores a
35 microgr/di.
H EMOG LOBINA:
0.5-2 años: Medla:12.0 gr/di -2DS:l0.5 gr/di
2-6 años: Media:12,5 gr/dl -208:11.5 gr/dl
6-12 años: Media:13.5 gr/dl -2D5:11.5 gr/dl
HEMATOCRITO:
0.5-2 años: Media:36% -20S:33%
2-6 años: Media:37% -2D5:34%
6-12 años: Media:40% -205:35%
MCV:
0.5-2 años: Media:78 u.f -2D5:70 u.f.
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2-6 años: Media:81 u.f. -2D5:75 uf.
6-12 años: Media:86 u.f. -2D5:77 u.f.
MCH:
0.5-2 años: Media:27 pg. -2D5:23 pg.
2-6 años: Media:27 pg -2DS:24 pg.
6-12 años: Media:29 pg -2D5:25 pg.
MCHC:
0.5-2 años: Media:33 gr/dl -2D5:30 gr/dl,
2-6 años: Media:34 gr/dl -2D5:31 gr/dl.
6-12 años: Media:34 gr/di -2D5:31 gr/di.
ANTROPOMETRíA: se han utilizado en nuestro estudio las curvas y tablas de creci-
miento del instituto de Investigación sobre Crecimiento y Desarrollo(Director:M. Hernán-
dez.Fundación F. Orbegozo.Bilbao)(133). y para la valoración de la edad ósea el Radio-
graphio Atlas of Skeletal Deveiepment of the Hand and Wrist.Greulich and Pyie.Second
edition(1 26).
NUTRICION: para valorar la ingesta de calorías en la encuesta nutricional de 24
horas, así como el porcentaje del contenido de hierro en dicha ingesta, se han utilizado
las tablas de composión de alimentos de los siguientes tratados:
- Nutrición profiláctica y terapéutica.l. Polanco Aliué.1991.
-Alimentación infantil. M. Hernández Rodriguez.1985.
-Tratado de nutrición en pediatría. R.M. Suskind.1985.
-El hierro en la alimentación del lactante y del niño,Nestié Nutrition.1984.




NIÑOS DE 1-2 AÑOS
Se realiza estudio de 33 nIños de edades comprendidas entre 12-24 meses sanos,
elegidos al azar en Consultas Externas con la siguiente distribución por sexo y etnla:
ETNIA: -Musulmanes: 14 (9 varones y 5 hembras)
-Cristianos: 19 (8 varones y 11 hembras)
SEXO: -Varones: 17
-Hembras: 16








Musulmanas: 9<64.28 deI total de musulmanas)
CrIstianas: 5(26.31 del total de cristianas)
9 (27.27%)
Musulmanas: O
Cristianas: 9(47.36% del total de cristianas)
5(15.15%)
Musulmanas: 1(7.14% del total de musulmanas)
Cristianas: 4(21.05% del total de cristianas)
4 (12.12%)
Musulmanas: 3(21.42% del total de musulmanas)
Cristianas: 1(5.26% deI total de cristianas)
1(3.035)
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Musulmanas: 1(7.14% deI total de musulmanas)
Cristianas: O
Respecto al control del embarazo, se consideró como óptimo el mínimo de 1 ecogra-
fía y/o 2 visitas tocológicas, cumpliéndose en 31 casos(93,93%> y sin control en 2
casos(6,O6%), siendo ambas musulmanas(14.28% de musulmanas>.
Se consideró la ingesta de algún preparado de Fe durante el embarazo, siendo afir-
matIvo en 26 casos(78.78%) y negativo en 7 casos(21.21%) de los que 5 eran musul-
manas(35.710/o de musulmanas) y 2 eran crlstlanas(10.520/o de cristianas).
Todos los partos fueron asistidos en el Hospital Comarcal, siendo el tipo de parto:
eutócico(24), cesárea(7), ventosa(1) y forceps(1).No existía en nigún caso anteceden-
tes de consanguinidad.
En cuanto a la edad de la madre en el momento del parto, la edad media fué de 24.9
años(25,1 en musulmanas y 24.7 en cristianas).
Se realiza encuesta para ver tipo de lactancia, incluyendo el requisito mínimo de 1
mes para lactancia materna, encontrando los siguientes resultados:
Lactancia Materna: 20 casos(60.60%).
-Musulmanas: 8 oasos(57.13% del total de musulmanas).
-Cristianas: 12 casos(63.1% del total de cristianas).
Lactancia Artificial: 13 casos(39.39%).
-Musulmanas: E casos(42.85% del total de musulmanas)
-CrIstianas: 7 casos(36.6% del total de cristianas).
En cuanto a los antecedentes del lactante durante el primer año de vida, se protocoli-
zaron algunas pautas, con los sIguientes resultados:
Vitaminoterapia: se consideró mínimo de 3 meses el haber tomado algun complejo
vitamínico:
Sl: 16 casos
Musulmanes: 2(14.28% deI total musulmán)
Cristianos: 14(73.68 del total cristianos)
NO: 17 casos
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Musulmanes: 12(57.51% del total musulmán)
Cristianos: 5(26.31% del total de cristianos)
Vacunación correcta:
Sl: 30 casos
NO: 3 casos: 3 musulmanes (21.4% del total musulmán)
Se realizó la encuesta alimenticia del día anterlor.Somos conscientes de que los valo-
res calculados son solo aproximados, dada la dificultad en la recogida de datos y los
cálculos del contenido de Fe en los allmentos,Se consideró como normal la ingesta de
1150 Kcal/dia(134), llamando la atención que el 93.93% estaba por debajo de esa cifra
a esta edad.La distribución y número de casos tué la siguiente: 500-600 KcaI/día(3
casos), 600-700 Kca/dia(5 casos), 700-800 Kcal/dla(3 casos), 800-900 KcaI/dia(3
casos), 900-1000 Kcal/dia(11 casos), 1000-1100 Kcal/día(3 casos), 1100-1200
Kcal/díaQ3 casos), 1200-1300 Kcal/día(2 casos).
El porcentaje total medio fue de 880 Kcal/dia con una distribucIón de 217 Kcal en
desayuno(27%), 238 Kcal en almuerzo(29.75%), 176 Kcal en merienda(22.06%) y 249
Kcal en la cena(31.1%).
EL porcentaje medio(Gráfico 8) en los musulmanes fue de 886 Kcal/día(DS:222.1) y
en cristianos de 887 Kcal/día(DS:188.0).
No se encuentran diferencias estadísticas sIgnifIcativas entre las medias de ambas
muestras(t de student para datos independientes).
La distribución por sexos del porcentaje medio fue de 888.5 Kcal/día en varones(857
Kcal/dla en musulmanes y 920 Kcal/día en cristianos) y 885 Kcal/dla en hembras<915
Kcal/día en musulmanas y 855 Kcal/dla en cristianas).
En cuanto al contenido de hierro en la dieta de la encuesta nutricional de las veinti-
cuatro horas anteriores, cabe señalar que está por debajo de las recomendaciones
habituales a esta edad, con la siguiente distrlbuclón(Gráfloo 9):
Casos hierro en mg(media) 0.8
Musulmanes: 14 9.142 1.86
Cristianos: 19 9,447 3.34
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No se observan diferencias estadísticas significativas entre las medias de ambas
muestras.
EDAD OSEA:Se realizó ¡¾de mano izquierda considerando como variación normal
entre la edad ósea y la edad cronológica el tiempo de + 6 meses(114) con el siguiente
resultado:
Edad ósea < 6 meses: 3 casos(9.09%), todos crlstianos(15.78% del total de cristia-
nos) siguiendo la distribución por sexos de 1 varón(5.880/o de varones totales y 12,5%
de varones cristianos) y 2 hembras(12.5% de hembras totales y 18.18% de henbras
cristianas>.
Edad ósea> 6 meses: 5 casos(15.15%):
Musulmanes: 2 casos(14.28% de total de musulmanes), correspondiendo 1 caso a
varón(11.11%de varones musulmanes) y 1 caso a hembra(20% de hembras musulma-
nas).
Cristianos: 3 casos(15.78% del total de cristianos) correspondiendo un caso a
varón(1 2.50/o varones cristianos) y 2 hembras<18.180/o de hembras cristianas),
Por sexo aparecerían 2 casos varones<11.760/
0 de varones totales) y 3 casos de hem-
bras(1 8.75 de hembras totales)
PESO: utilizando las tablas de crecimiento de la Fundación F.Orbegozo<133) en per-
centiles encontramos los siguientes fesultados:
c PS: 1 caso(3.O3%) corespondiente a 1 caso cristiano(5.26% de cristianos)
varón(12.5% de varones cristianos y 5.88% de varones totales).
> P97: 3 casos(9.09% del total>
Cristianos: 2 casos(10.52% de cristianos) correspondiendo un caso a varón(12.50/0 de
varones cristianos) y otro caso a hembra(9.09% de hembras cristianas).
Musulmanes: 1 caso(7.14% de musulmanes) correspondiendo a un varán(11.11% de
varones musulmanes)
La distribución por sexo correspondería a 2 varones(1 1.76% de varones totales> y 1
hembra(6.25% de hembras totales>
La media en musulmanes fue de 11.375 Kgr(DS:1 .215> y en cristianos de 11,089
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Kgr(DS:1 .332)> no encontrandose diferencias estadísticas significativas entre las
medias de ambas muestras,
TALLA: utilizando las tablas de la Fundación Qrbegozo(133) encontramos los siguien-
tes resultados:
.c PS : Ningún caso.
> P97 : 8 cascs(24.24% del total):
Cristianos: 5 casos(26.310/0 de cristianos> aparecledo 3 varones(37.5% de varones
cristianos) y 2 hembras(18.18% de hembras cristianas).
Musulmanes: 3 casos(21 .42% de musulmanes) distribuidos en 2 varones(22,22% de
varones musulmanes) y 1 hembra(20% de hembras musulmanas),
La media en niños musulmanes fue de 78.46 cm(DS:2984) y en cristianos de 78.23
cm(DS:3.717), no existiendo diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras,
La distribución por sexos correspoderla a 5 varones(29.41% de varones totales) y 3
hembras(18.75% de hembras totales>.
PERíMETRO CEFALICO:
< PS : 1 caso(3.03% del total) correspondiendo a una hembra musulmana(7.14% de
musulmanes y 20% de hembras musulmanas).corresponderia a un 6.25% de hembras
totales.
> P97 :11 casos(33.33% del total):
Cristianos: 8 casos(42.10% del total de cristianos) de los cuales 3 son varones(37.5%
de varones cristianos) y 5 son hembras(45.45% de hembras cristianas).
Musulmanes: 3 casos(21 .42% de musulmanes) distribuidos en 2 varones(22.22% de
varones musulmanes) y 1 hembra(20% de hembras musulmanas>.
La media corespondiente a musulmanes fue de 47.60 cn(DS:1 .509) y en niños cristia-
nos de 48.18(DS:1.538), no observando diferencias estadísticas significativas entre las
medias de ambas muestras(t de Student para datos independientes>.
Por sexos correspondería a 5 casos de varones<29.41% de varones totales) y a 6
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hembras(37.5% de hembras totales),
PERíMETRO DEL BRAZO:
< PS : 2 casos(6.06% del total).Corresponde a 2 casos musulmanes(14.28% de
musulmanes) de los cuales 1 caso es varón(11.11% de varones musulmanes> y 1 caso
es hembra(20% de hembras musulmanas).Su porcentaje por sexos correspondería a un
5.88% de varones totales y a un 6.25% de hembras totales.
> P97: O casos.
La media en la población musulmana estudiada fue de 15.05 cm(DS:1.311) y en la
población cristiana de 15.14(DS:O.742), no habiendo diferencias estadísticas significati-
vas entre las medias de las dos muestras estudiadas.
PLIEGUE TRICIPITAL:
.c PS: 8 casos(24.24% del total):
Cristianos: 5 casos(26.31% de cristianos) correspondiendo 2 casos a varones<25%
de varones cristianos) y 3 casos a hembras(27.27% de hembras cristianas).
Musulmanes: 3 casos(21 .42% de musulmanes) correspondiendo 2 casos a varo-
nes(22.22% de varones musulmanes) y 1 caso a hembra(20% de hembras musulma-
nas).
La distribución por sexos corresponderla a 4 varones(23.520/o de varones totales) y 4
hembras<25% de hembras totales).
> P97: O casos,
La media en musulmanes fue de 8.57 mm<DS:2.03) y en niños cristianos de 7.47
mm(DS:1.46).No aparecen diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras.
PLIEGUE SUBES CAPULAR:
< PS: 2 casos(6.06% del total).corresponden a 2 casos musulmanes(14.28% de
musulmanes) ambos varones<22.22% de varones musulmanes>:alcanzando a un
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11.760/o de varones totales.
> P97: O casos.
La media en niños musulmanes fue de 6.57 mm(DS:1 .41) y en cristianos de 6.44
mm(DS:1.40).No se observan diferencias estadísticas significativas entre las medias de
las dos muestras.
ESTADIOS DE FERROPENIA
En los resultados obtenidos en el tratamiento estadístico de los diferentes parámetros
que utilizamos para determinar los distintos estadios, se observa:
-Hierro:No se aprecian diferencias estadísticas significativas entre la medias de ambas
muestras:
Musulmanes: Media:60.50 mcg/dl 08:20.680
Cristianos: Media:56.68 mcg/dl 08:25,760
-Saturación de transferrlna:No hay diferencias estadísticas significativas entre las
medias de ambas poblaciones:
Musulmanes: Media:21.12 % DS:8,939
Cristianos: Medla:19,26 % DS:9.323
-Transferrina:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias
de ambas muestras:
Musulmanes: Medla:297.07 mcg/dl 05:61,653
Cristianos: Media:296.78 mcg/dl DS:51,619
-Ferritlna:No se observan diferencias estadístEcas significativas entre las medias de
ambas muestras:
Musulmanes: Medla:23.26 ng/ml DS:18.272
Cristianos: Medla:24.84 ng/ml DS:22.202
-PEL:De los 33 casos estudiados, se obtiene muestra para PEL en 6 casos musulma-
nes y 8 casos cristlanos.No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre
las medias de las dos muestras:
Musulmanes: Media:35.43 mcg/dl DS:12.442





















estudiada, nose encuetran diferencias significatí-
DS:0, 665
DS:1 .066
significativas entre las medias de ambas mues-
DS:4.71 3
DS:3.969
estadísticas significativas entre las dos muestras
05:1.505
05:1 .582
RESUMEN DE LOS CASOS DE DEFICiT DE HIERRO AGRUPADOS POR ESTADIOS:
1-DEPLECCION DE LOS DEPOSiTOS(gráfico 10).
Se obtienen un total de 8 casos(24.240/o) con la siguiente distribución:
CRISTIANOS: 5 casos(26.31% de cristianos> que corresponden a 2 varones(25% de
varones cristianos) y 3 hembras(27.27% de hembras cristianas>.
MUSULMANES: 3 casos(21.42% de musulmanes) correspondiendo a 2 varo-
nes(22.22% de varones musulmanes) y 1 hembra(20% de hembras musulmanas).
La distribución por sexos correspondió a 4 varones(23.52% de varones totales) y a
4 hembras(25% de hembras totales).
De estos 8 casos que presentan deplección de depósitos, a 5 de ellos no se le pudo




Aparecen un total de 7 casos(21.21% del total) con la siguiente distribución:
Cristianos: 4 casos(21 05% del total de cristianos) correspondiendo 1 caso a
varón(12.5% de varones cristianos) y 3 casos a hembras(27.27% de hembras cristia-
nas).
Musulmanes: 3 oasos(21.42% de musulmanes) encontrandose 2 varones(22.22% de
varones musulmanes) y 1 hembra(20% de hembras musulmanas>
La distribución por sexo correspondió a 3 varones(17.64% del total de varones) y a 4
hembras(250/o de hembras totales>,
3-ANEMIA FERROPENICA(gráfico 12).
En este estadio aparecen 2 casos(6.06% de total) con la siguiente distribución por
raza y sexo:
Cristianos: 1 caso(5.26% de cristianos> que corresponde a una hembra(9.09% de
hembras cristianas).
Musulmanes: 1 caso<7.14% de musulmanes) siendo 1 varón(11 .11% de varones
musulmanes).
La distribución por sexo correspondería a 1 varón(5.88% de varones totales) y a 1
hembra(6.25% de hembras totales).
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NIÑOS DE 1 AÑO
ETNIA SEXO PEL(mcg/dl) Hb(g/dl)
1 M y - 12,2
2 C y - 12,4
3 C y 23 12,9
4 C y - 13,8
5 C Id 13,31 12,1
6 C V 11,5 11,5
7 C Id - 13,2
8* C H - 11,2
9* C V - 11,7
10 M H - 12,8
11* C Id 35 12,1
12* M y - 12,6
13* C y - 14,5
14 C y - 13,8
15 M y 34 10,5
16 M V 27 12,3
17 M Id - 10,9
18 C Id - 13,7
19* C H 55,9 10,6
20* M ‘./ 39,6 11,6
21 M y 31 11,8
22 M V - 13
23 C Id 30,8 11
24 C H - 12,1
25* M H - 12
26 C Id 4712 13,2
27 C H - 13,3
28 C Id 31,3 11,7
29 C V - 13
30 M V 23 10,5
31 M V - 12
32 M H - 12,1
33 M H 58 13,3









































































































































































































































































































































































































































































DEPLECO ION DE DEPOS ¡TOS




















ERITROPOYESIS FER FlOREN ¡CA
























CASOS ESTADIO IIl:Musl:1 ,Orist:1
ORAFICO 17









NIÑOS DE 3-4 AÑOS
Se estudian 33 niños de edades comprendidas entre 3-4 años, sanos, elegidos al
azar en consultas externas, con la siguiente distribución por sexo y etnia:
ETNIA: -Musulmanes: 20 (13 varones y 7 hembras)
-Cristianos: 13 (9 varones y 4 hembras)
SEXO: -‘¡arones: 22
-Hembras: 11
Se recoge en el protocolo de la encuesta el número de embarazos previos y la distri-
bución por comunidades:
Primíparas: 14(42.42%).
Musulmanas: 5(25% dei total de musulmanas)
Cristianas: 9<69.29% del total de cristianas)
1 Embarazo: 8(24.24%).
Musulmanas: 6(30% del total de
Cristianas: 2(15.38% del total de
2 Embarazos: 7(21.21%).
Musulmanas: 5(25% del total








del total de musulmanas)
Musulmanas: 2<10% dei total de musulmanas)
En cuanto al control del embarazo, se consideró como óptimo el mínimo de 1 ecogra-
fía y/o 2 visitas tocológicas, cumpliéndose en 30 de los casos(90.90%>, estando sin
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controlar en 3 casos(9.09%),todas musulmanas(15% de musulmanas).
Se considera la Ingesta de algún preparado de hierro durante el embarazo, siendo
afirmativo en 24 casos<72.72%), no se tomaron preparados de hierro en 9
casos(27.27%), de los cuales 6 eran musulmanas<30% de musulmanas) y 3 cristia-
nas(23.07% de cristianas).
Todos los partos fueron asistidos en el Hospital Comarcal, siendo el tipo de parto
autócico en 29 casos y 4 cesareasBe observó el antecedente de consanguinidad en 2
casos(10% de musulmanes).
La edad media de la madres en el momento del parto fue de 25.54 años(26.25 en
musulmanas y 24.83 en cristianas>.
En cuanto al tipo de lactancia, mínimo de 1 mes para lactancia materna, se encuen-
tran los siguientes resultados:
Lactancia materna: 18 casos(54.54%>.
Musulmanas: 11 casos(55% del total de musulmanas>.
Cristianas: 7 casos(53.84% del total de cristianas)
Lactancia artificial: 15 casos(45.45%).
Musulmanas: 9 casos(45% de musulmanas)
Cristianas: 6 casos(46.150/o de cristianas)
Se cosideró el haber tomado durante un mínimo de tres meses algún complejo vitamí-
nico durante el primer año de edad, con los siguientes resultados:
Sl: 20 casos(60.6O%)
Musulmanes: 11 casos(52.38% de musulmanes)
Cristianos: 9 casos(69.23% de cristianos)
NO; 13 casos(39.390/o>
Musulmanes: 9 casos(42.85% de musulmanes)
Cristianos: 4 casos(30,76% de cristianos)
Se realiza encuesta alimenticia de las veinticuatro horas anteriores a la recogida de
datos, cosiderando como normal la Ingesta de 1550 Kcaloria/dla para ambos sexos a
esta edad(134).EI 84.84% de los casos(28 casos) se encuentran por debajo de de la
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ingesta considerada como normal, aunque 18 casos se econtraban en el límite bajo de
la normalidad.
La distribución y número de casos fue la siguiente: 900Kcai/día(1 caso), 1000-1100
Kcai/día(3casos), 1100-1200 Kcai/día(3 casos), 1200-1300 Kcal/dla(5 casos>, 1300-
1400 Kcal/día(11 casos), 1400-1 500 Kcai/dia(5 casos), 1500-1 600 Kcal/día(3 casos),
1600-1700 Kcal/día(2 casos).
El porcentaje total medio fue de 1333 Kcal/dia, con una distribución de 346 Kcal en el
desayuno<25.9%), 454 Kcal en almuerzo(34.05%), 245 Kcal em merlenda(18.3%) y 288
Kcai en la cena<21.6%).
La media en musulmanes fue de 1341.5 Kcal/dia(DS:172.436), delas cuales 1231
corresponden a varones musulmanes y 1362 a hembras musulmanasEn la población
cristiana, la media fue de 1307 kcal/día(DS:173.147) corespondiendo 1364 a varones
cristianos y 1251 a hembras cristianasNo se observan diferencias estadísticas signifi-
cativas entre las medias de ambas muestras(t de Student para datos Independientes).
La distribución por sexo correspondió a 1342 Kcal/dia para varones y 1306 Kcal/día
para hembras(Gráfico 24).
La ingesta de hierro obtenida en la encuesta alimenticia, está por debajo de las reco-
mendaciones habltuales.No se observan diferencias estadísticas significativas entre
ambas muestras, con la siguiente distribución media por razas(Gráficc 25):
N2 total Hierro en mg(media> D,S.
Musulmanes: 20 8.975 2.30
Cristianos: 13 8.807 2.54
EDAD OSEA: se realizó Rx de mano izquierda, considerando como normal la varia-
ción entre la edad osea y la edad cronológica el tiempo de + 6 meses, obteniendo los
siguientes resultados:
Edad ósea disminuida: 9 casos(27.27%):
Musulmanes: 3 casos<I S0/o de musulmanes), correspondiendo 2 casos a varo-
nes<(l5.38% de varones musulmanes) y 1 caso a hembra(14.280/o de hembras musul-
manas).
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Cristianos: 6 casos(46.15% de cristianos), de los cuales 5 son varones<55.55% de
varones cristianos) y 1 es hembra(25% de hembras cristianas).
Por sexo aparecerían 7 varones(31.81% de varones totales) y 2 hembras<18.180/o de
hembras totales).
Edad ósea aumentada: 2 casos(6.06%); los dos corresponden a musuimanes(10% de
musulmanes) y a hembras<28.57% de hembras musulmanas>.
Por sexo corresponderla a 2 hembras(18,18% de hembras totales).
PESO: se utilizan la tablas de percentiles de peso de la Fundación F.Orbegozo(1 33),
hallando los siguientes resultados:
<P3: O casos.
>P97: 1 caso<3.03%), correspondiente a 1 cristiano<7.69% de cristianos) hem-
bra(9.09% de hembras totales).
La media de la población musulmana fue de 15.032 kg(DS:1322) y en la población
cristiana de 15.473 kg(DS:1.878).No se observan diferencias estadísticas significativas
entre las medias de ambas muestras.
TALLA: según las tablas de percentiles anteriores, observamos los siguientes datos:
.gP3: 1 caso(3.03%) correpondiendo a 1 musuimán(5% de musulmanes>,
varón(7.690/o de varones musulmanes y 4.5% de varones totales>.
>P97: 6 casos(18.18%):
Musulmanes: 4 casos(20% del total de musulmanes) que corresponden a 3 varo-
nes<23.07% de varones musulmanes) y 1 hembra(14.28% de hembras musulmanas).
Cristianos: 2 casos(15.38% del total de cristianos), siendo los 2 varones(22.220/o de
varones cristianos).
Por sexo, correspondería a 5 varones(22.72% de varones totales) y 1 hembra(9,09%
de hembras totales).
La media en la población musulmana es de 99.02 cm(DS:3.250) y en cristianos de
99.97 cm(DS:4,224),No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las




Musulmanes: 4 casos(20% de musulmanes), todos varones(30.760/o de varones
musulmanes).
Cristianos: 2 casos(15.38% de cristianos>, de los cuales 1 es varón<11.11% de varo-
nes cristianos) y 1 hembra(25% de hembras cristianas).
Por sexos, correspondería a 5 varones<22.72% de varones totales) y 1 hem-
bra(9.09% de hembras totales).
>P97: O casos.
La media entre musulmanes fue de 49.35 cm(DS:1 .443) y de cristianos de 50.34
cm(DS:1 .560).No hay diferencias estadísticas significativas entre las medias de ambas
poblaciones.
PERíMETRO DEL BRAZO:
.cP3: 1 caso(3.03%) que corresponde a 1 caso musuirnán(5% de musulmanes),
varón<7.69% de varones musulmanes y 4.5% de varones totales).
>-P97: O casos.
La media entre musulmanes fue de 15.55 cm(DS:O.902) y en cristianos de 16.50
cm<DS:I .258).Exlsten diferencias estadísticas significativas entre ambas medias con
una probabilidad de P:0.017<t de Student para datos independientes).
PLIEGUE TRICIPITAL
<P3: 4 casos(12.2%):
Musulmanes: 3 casos(15% de musulmanes), correspondiente a 1 varón(7.69% de
varones musulmanes) y 2 hembras(28.57% de hembras musulmanes).
Cristianos: 1 caso(7.69% de cristianos> correspondiente a 1 hembra(25% de hembras
cristianas).




La media entre musulmanes fue de 7,17 mm<DS:1 .14) y en cristianos de
8.077(03:1 .26).Se encuentran diferencias estadísticas significativas entre ambas
medias con una probabilidad de P:0.041 (t de Student pata datos independientes).
PLIEGUE SUBESCAPULAR: O casos.
La media de musulmanes fue de 5.95 mm(DS:O.89) y en cristianos de 6.46
mm<DS:O.97).No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias.
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ESTADIOS DE FERROPENIA
Se detallan los resultados obtenidos en el tratamiento estadístico de los diferentes
parámetros que utilizamos para determinar los distintos estadios:
-Hierro:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras(t de Student para datos independientes):
Musulmanes: Media:52.10 mcg/di DS:23,353
Cristianos: Media:62.53 mcg/di DS:21,204
-Saturación de transferrina:No hay diferencias estadísticas significativas entre las
medias de ambas muestras:
Musulmanes: Media:20.90% DS:13.957
Cristianos: Media:24.20% DS:8.487
-Transferrina:No se observan diferencias estadísticas significativas entre ambas
medias estudiadas:
Musulmanes: Media:275.15 mcg/dl DS:61.625
Cristianos: Media:273,92 mcg/di DS:57,656
-Ferritina:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras:
Musulmanes: Media:24.66 ng/ml 05:17.282
Cristianos: Media:27.09 ng/mi DS:21 .273
-PEL:De los 33 casos estudiados, se obtiene muestra en 11 niños musulmanes y 8
cristianos.Se observan diferencias estadísticas significativas entre ambas medias con
una probabilidad de P:0.023(t de Student para datos Independientes):
Musulmanes: Media:36.20 mcg/di DS:16,644
Cristianos: Medla:22.27 mcg/dl 05:5.548
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~Idematies*1000:Seencuentran diferencias estadísticas significativas entre ambas
medias con una probabilidad de P:0.011(t de Student para datos independientes):
Musulmanes: Media:4.820 DS:425,122
Cristianos: Media:4.466 DS:252.769
-Idemoglobina:No se observan diferencias estadísticas significativas entre las medias
de las dos muestras:
Musulmanes: Media:1 2.63 g/dl DS:0,758
Cristianos: Media:12.13 g/dl DS:0.709
-MCV:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras:
Musulmanes: Media:78.21 u.f DS:5.770
Cristianos: Media:80.36 u.f DS:4,040
-MCH:Se observan diferencias estadísticas significativas entre ambas medias con una
probabailidad de P:0.045:
Musulmanes: Media:25.87 pg DS:2.235
Cristianos: Media:27.13 pg DS:1 .211
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CASOS DE CARENCIA DE HIERRO DISTRIBUIDOS POR ESTADIOS:
1 -DEPLECCION DE LOS DEPOSITOS(gráflco 26)
Aparecen un total de 4 casos(12.12%) con la siguiente distribución:
Musulmanes: 2 casos<100/o de musulmanes) correspondiendo a 1 varón(7.690/o de
varones musulmanes) y 1 hembra(14.28% de hembras musulmanas).
Cristianos: 2 casos(15,38% de cristianos) correspondientes a 2 varones(22.22% de
varones cristianos).
La ditribución por sexos> 3 varones(13.6% de varones totales) y 1 hembra(9.O9% de
hembras totales).
De los cuatro casos anteriores, todos tenían medido el parámetro PEL, estando en 2
casos aumentado y en los otros 2 normal,
2-ERITRCPOYESIS FERROPENICA(gráflco 27).
Se obtienen 2 casos(6.06%), correspondiendo a 2 musulmanes(10% de musulmanes>,
de los cuales 1 es varón(7.69 de varones musulmanes y 4.54% de varones totales) y 1
es hembra(14.28% de hembras musulmanas y 9.09% de hembras totales).
3-ANEMIA FERROPENICA(gráfico 28).
Aparece 1 caso(3.03%), que corresponde a 1 niusulmán(5% de musulmanes>,






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































NIÑOS DE 5-6 AÑOS
Se realiza estudio de 33 niños de edades comprendidas entre 5 y 6 años,sanos,elegl-
dos al azar en Consultas Externas con la siguiente ditribución por sexo y etnia:
ETN lA: -Musulmanes: 21(13 varones y 8 hembras)
-Cristianos: 12 (8 varones y 4 hembras)
SEXO: -Varones: 21
-Hembras: 12
En el protocolo de recopilación de datos se analiza el número de embarazos previos:
Primíparas: 11 casos(33.23%)
Musulmanas: 4<19.04% del total de musulmanas)
Cristianas: 7(58.33% del total de cristianas)
1 Embarazo: 6 casos(18.18%)
Musulmanas: 4(19.040/o del total de musulmanas)
Cristianas: 2(16.66% dei total de cristianas)
2 Embarazos: 7 casos(21.21%)
Musulmanas: 6(28.57% del total de musulmanas)
Cristianas: 1(8.33% del total de cristianas)
3 Embarazos: 03 casos(9.09%)
Musulmanas: 1(4.76% dei total de musulmanas)
Cristianas: 2(16.66% del total de cristianas)
4 Embarazos: 2 casos(6.060/o)
Musulmanas: 2(9,520/o del total de musulmanas>
5 Embarazos: O casos 6 Embarazos: 1 caso(3,03%)
Musulmanas: 1<4.76% del total de musulmanas)
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7 Embarazos: 1 caso(3.03%)
Musulmanas: 1<4.76% del total de musulmanas)
8 Embarazos: 2 casos(6.06%)
Musulmanas: 2(9.52% dei total de musulmanas)
En el protocolo sobre el control del embarazo, se considera como aceptable el mínimo
de 1 ecografía y/o 2 visitas tocológioas.Estuvieron controladas en 25 casos(75.750/o) y
no controladas en 8 casos<24.24%) de los cuales 7 casos eran musuimanas<33,330/o de
musulmanes) y 1 caso cristiano(8,33% de cristianos).
Se consideró la ingesta de algún preparado de hierro durante el embarazo, siendo
afirmativo en 19 casos(57.57%> y negativo en 14 casos(42.42%), de los cuales 10
casos eran musulmanes(47.61% de musulmanes) y 4 casos cr¡stianos(33.33% de cris-
tianos).
En 26 casos el parto fue hospitalario y el resto domiclliario(todos musulmanes).No
hubo antecentes de consanguinidad en ningún caso.
Respecto a la edad de la madre en el momento del parto> la edad media fue de 26,4
años(26.85 en mujeres musulmanas y 27.58 en cristianas)
Se protocoliza en la encuesta el tipo de lactancia, Incluyendo el requisito mínimo de 1
mes, obteniendo los siguientes resultados:
Lactancia materna: 21 casos(63.63%).
Musulmanas: 15 casos(71 .42% del total de musulmanas)
Cristianas: 6 casos(50% del total de cristianas)
Lactancia artificial: 12 casos(36.36%>
Musulmanas: 6 casos(28.57% del total de musulmanas)
Cristianas: 6 casos<50% del total de cristianas)
Respecto a los antecedentes del lactante durante el primer año de vida, se consideró
el haber tomado algún complejo vitamínico durante al menos tres meses, con los
siguientes resultados:
Sí: 18 casos(54.54%)
Musulmanes: 8 casos(38.090/o de musulmanes)
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Cristianos: 10 casos<83.83% de cristianos)
NO: 15 casos(45.45%)
Musulmanes: 13 casos(61 .90% de musulmanes)
Cristianos: 2 casos(16.660/o de cristianos>
En el protocolo de recogida de datos se valoró el calendario vacunal:
Correcto: 31 casos(93.93%)
Incorrecta: 2 casos(6.06%), correspondiendo a 2 musuimanes(9.52% de musulmanes).
Se realiza encuesta alimenticia del día anterior, considerando como normal para la
edad la ingesta de 1850 Kcal/día para varones y 1750 Kcai/dia para hembras<134), con
los siguientes resultados<Gráfico 41):
1100-1200 Kcai/dia(2 casos>, 1200-1300 Kcal/día<3 casos), 1400-1500 Kcai/día(3
casos), 1500-1600 Kcal/dia(1 caso), 1600-1700 Kcal/dia(1 caso), 1700-1800 Kcal/día(5
casos), 1800-1900 Kcal/dia(11 casos), 1900-2000 Kcal/dia(5 casos>, 2000-2100
Kcal/día(1 caso), 2200-2300 Kcal/dia(1 caso).





El pocentaje medio en musulmanes fue de 1670.5 Kcai/día(DS:294.757) y en cristia-
nos de 1754 Kcal/d[a(DS:213.652).No se observan diferencias estadísticas significati-
vas entre las medias de ambas muestras.
La distribución por sexos del porcentaje medio correspondió a 1741 Kcai/dla en varo-
nes(1640 Kcai/día en varones musulmanes y 1843 Kcal/dla en varones cristianos) y
1683 Kcai/día en hembras<1701.8 Kcal/día en hembras musulmanas y 1665 Kcal/día en
hembras cristianas).
Respecto al contenido de hierro en la dieta de la encuesta nutricional de día ante-
rior(Gráfico 42), fue la siguiente:
Casos Fe en mg(medla) 0.8.
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Musulmanes: 21 10.119 2.236
Cristianos: 12 11.375 1.400
No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias estudiadas.
EDAD OSEA: se realizó Rx de mano izquierda, considerando como variación normal
entre la edad ósea y la edad cronoiógica la variación de + 6 meses, obteniendo los
siguientes resultados:
Disminuida: 6 casos(18.18%):
Musulmanes: 4 casos(1 9.04 de musulmanes> de los que 3 casos son varo-
nes(23.07% de varones musulmanes> y 1 tiembra(12.50/o de hembras musujmanas).
Cristianos: 2 casos(16.66% de cristianos), siendo los dos casos varones(250/o de
varones cristianos)
En la distribución por sexos> aparecerÍan 5 varones(23.80%) de varones totales y 1
hembra(8.33% de hembras totales).
Aumentada: 5 casos(15.15%):
Musulmanes: 5 casos<23.80% de musulmanes), de los cuales 2 son varones<15.38%
de varones musulmanes> y 3 son hembras (37.50/o de hembras musulmanas)
Respecto al sexo, aparecen 2 varones<9.52% de varones totales) y 3 hembras(25%
de hembras totales).
PESO: se utilizan las tablas de crecimiento de la Fundación E.Orbegozo(1 33) en per-
centiles, encontrando los siguientes resultados:
<23: 0 casos.
>297: 1 caso(3.03%) correpodiente a 1 musuimán(4.76% de musulmanes), hem-
bra(12.5% de hembras musulmanas y 8.33% de hembras totales).
La media en la población musulmana fue de 19.388 kg<DS:3.304> y en cristianos de
19.491 kg(DS:l,975).No se observan diferencias estadísticas significativas entre las





Musulmanes: 1 caso(4.76% de musulmanes), correspondiendo a 1 hembra(12.5 de
hembras musulmanas).
Cristianos: 2 casos(16.66% de cristianos), siendo los 2 casos varones(250/o de varo-
nes cristianos).
Por sexos, correspondería a 2 varones(9.52% de varones totales) y 1 hembra(8.33%
de hembras totales).
La media en musulmanes fue de 110.33 cm(DS:3.295) y en cristianos de 111.83
cm(DS:4.726).NO se observan diferencias estadísticas significativas entre las medias de
las dos muestras.
PERíMETRO CEFALICO:
<P3: 1 CASO(3.03%>.Correspode a un musuimán(4.760/o de musulmanes),
varón(7.690/o de varones musulmanes y 4.760/o de varones totales>.
>297: 4 casos(12.12%):
Musulmanes: 3 casos(14.28% de musulmanes) de los cuales 2 son varones(15.38%
de varones musulmanes) y 1 es hembra(12.50/o de hembras musulmanas).
Cristianos: 1 caso(8.330/o de cristianos), correspondiendo a 1 varón(12.5% de varo-
nes cristianos>.
Por sexo, correpondería a 3 varones(14.8% de varones totales) y 1 hembra(8.33%
de hembras totales>.
La media en la población musulmana es de 51.26 cm(DS:1 .960) y encristianos de
51.45 cm(DS:1 .671 ).No se observan diferencias estadísticas significativas entre las
medias de ambas muestras.
PERíMETRO DEL BRAZO:
.cP3: 2 casos(6.06%), correspondiendo a 2 casos musulmanes(9,520/o de musulma-




La media en musulmanes fue de 16.40 cm(DS:1 .538) y en cristianos de
1 6.87(DS:0.980>, no observandose diferencias estadísticas significativas entre las
medias de las dos muestras,
PLIEGUE TRICIPITAL:
<PS: O casos.
>997: 3 casos(9.09%), correspondiendo a 3 musulmanes(14.280/o de musulmanes>,
varones<23.07 de varones musulmanes y 14.28% de varones totales).
La media en musulmanes fue de 9.57 mm(DS:3.11) y en cristianos de 8.75




>-P97: 2 casos(6.06%), correspondiendo a 2 musuimanes(9.52% de musulmanes>,
siendo ambos varones(15.38% de varones musulmanes y 9,52O/~ de varones totales).
La media en musulmanes fue de 7.52 mm(DS:250) y en cristianos de 7.08
mm(DS:1 .00), no observando diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras.
ESTADIOS DE FERROPENIA
En los resultados obtenidos mediante el tratamiento estadístico de los diferentes
parámetros que se utilizan para determinar los distintos estadios, se observa:
-Idierro:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras:
Musulmanes: Media:63.38 mcg/di 08:25.003
Cristianos: Media:64.08 mcg/dl DS:24,273
-Saturación de transferrina:No se observan diferencias estadísticas significativas entre




-Transferrina:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias
de ambas muestras:
Musulmanes: Media:297,85 mcg/dl DS:56.675
Cristianos: Media:283.25 mcg/di DS:52,373
-Ferritina:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras:
Musulmanes: Media:21 33 ng/mi DS:1 1.354
Cristianos: Media:23.0I ng/mi DS:52,373
-PEL:De los 33 casos del estudio a esta edad, se obtiene muestra para este parámetro
en 12 niños musulmanes y 5 cristianosNo se observan dtferencias estadísticas signifi-
cativas entre las medias de las dos muestras:
Musulmanes: Media:31 .04 mcg/dl DS:1 5.961
Cristianos: Media:21.28 mcg/dl DS:6,929
~Idematíes*1000:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las
medias de ambas muestras:
Musulmanes: Media:4732 DS:578,290
Cristianos: Media:4995 OS :398.439
-MC\/:No se observan diferencias estadísticas significativas entre las medias de ambas
muestras:
Musulmanes: Media:79. 10 u,f DS:5,071
Cristianos: Media:79,53 u.f DS:2,974
-MCH:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras:
Musulmanes: Media:27.35 DS:1 .698
Cristianos: Media:26.72 DS:1 .057
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RESUMEN DE LOS CASOS CON FERROPENIA AGRUPADOS POR ESTADIOS:
1-DEPLECCION DE LOS DEPOSITOS(gráfico 43>.
Se observan un total de 5 casos(15.150/o>, con la siguiente distribución:
Musulmanes: 4 casos(19.04%de musulmanes), correspondientes a 1 varón
varones musulmanes) y 3 hembras(37,5% de hembras musulmanas).
Cristianos: 1 casc<8.33% de cristianos), que corresponde a 1 varón(12.50/o
nos varones)
En total, por sexo correspondería 2 varones(9.25% de
bras(25% de hembras totales>.
De los 5 casos que presentan deplección de los depósitos,




varones totales) y 3 hern-





Aparecen un total de 3 casos(9.090/o), con el siguiente desglose:
Musulmanes: 2 casos«9,52% de musulmanes), siendo los 2 casos hembra(250/
0 de
hembras musulmanas).
Cristianos: 1 oaso<8.33% de cristianos), varón<12,5 de varones cristianos).
Por sexo, corresponde a 1 varón<4,7 de varones totales) y 2 hembras(16.6% de hem-
bras totales).
3-ANEMIA FERROPENICA<gráfico 45).
En este estadio aparece 1 caso(3.03%> que corresponde a 1 musulmán(4.760/o de
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NIÑOS DE 7-8 AÑOS
Se realiza estudio de 33 nIños de edades comprendidas entre 7-8 años, sanos> elegi-
dos al azar en Consultas Externas con la siguiente distribución por sexo y etnia:
ETNIA: -Musulmanes: 19 (11 varones y 8 hembras)
-Cristianos: 14 (9 varones y 5 hembras)
SEXO: -‘¡arones: 20
-Hembras: 13
Se recoge en el protocolo el número de embarazos previos, viendo la distribución por
comunidades:
Primíparas: 6 casos<18.18%)
Musulmanas: 1<5.26% del total de musulmanas)
Cristianas: 5(35.71% del total de cristianas)
1 Embarazo: 5 casos(15.15%)
Musulmanas: 2(10.52% dei total de musulmanas)
Cristianas: 3(21.42% del total de cristianas>
2 Embarazos: 11 casos(33.33%)
Musulmanas: 7<36.84% del total de musulmanas)
Cristianas: 4(28.57% dei total de cristianas)
3 Embarazos: 2 casos(6.06%)
Musulmanas: 2(10.52% del total de musulmanas)
4 Embarazos: 4 casos<12.12%)
Musulmanas: 2(10.52% del total de musulmanas)
Cristianas: 2(14.28% del total de cristianas)
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5 Embarazos: 1 caso(3.03%)
Musulmanas: 1<5.26% dei total de musulmanas)
6 Embarazos: 4 casos(12.12%>
Musulmanas: 4(21.05% del total de musulmanas)
Se evaluó el control del embarazo, considerando como óptimo el mínimo de 1 ecogra-
fía y/o 2 visitas tocológicas, cumpliéndose en 23 casos y encontrandose lO casos sin
control(30.30%), de los cuales 9 casos eran musulmanas<47.360/o de musulmanas) y 1
caso cristiana(7.140/o de cristianas).
Se consideró la ingesta de algún preparado de hierro durante el embarazo, siendo
afirmativo en 17 casos<51.15%) y negativo en 16 casos<48.48%) de los cuales 12 casos
son musuimanas(63.150/o de musulmanas) y 4 casos cristianas<28.57% de cristianas).
En 27 casos el parto fue hospitalario y 6 casos domicillarios<todos musulmanes>.NO
existiendo antecedentes de consanguinidad en ningún caso.
Respecto a la edad medía de la madre en el momento del parto fue de de 27.30
años(27.84 en musulmanas y 26.57 en cristianas)
Se realiza encuesta para ver el tipo de lactancia ,incluyendo el requisito de minimo de
un mes para lactancia materna, observando los siguientes resultados:
Lactancia materna: 21 casos(63.63%>.
-Musulmanas: 14 casos<73.68% del total de musulmanas)
-Cristianas: 7 casos(50% del total de cristianas)
Lactancia artificial: 12 casos(36.360/o).
-Musulmanas: 5 casos(2631% del total de musulmanas)
-Cristianas: 7 casos<50% deltotal de cristianas)
En cuanto a los antecedentes del niño durante el primer año de vida se estudiaron
algunas pautas, de las que se observaron los siguientes datos:
\/itaminoterapia: se consideró mínimo de tres meses, el haber tomado aigúm complejo
vitamínico:
Sl: 17 casos(51.51%)
Musulmanes: 6<31.57% de musulmanes)
Cristianos: 11(78.57% de cristianos)
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NO: 16 casos<48.48%)
Musulmanes: 13(68.42% de musulmanes)
Cristianos: 3(21 .42% de cristianos)
Vacunación correcta:
Sl: 32 casos(96.96%)
No: 1 caso(3.03%) que corresponde a 1 musuiman(5.260/o de musulmanes).
Se realizó la encuesta alimenticia del día anterior, tomando como referencia de la nor-
malidad la ingesta de 2100 Kcal/día para varones y 1800 Kcal/dla para hembras(134>,
con el siguiente resultado:
1200-1300 Kcai/día< 1 caso), 1400-1500 Kcai/día( 1 caso>, 1600-1700 Kcal/día< 1
caso), 1700-1800 Kcal/dla( 6 casos), 1800-1900 Kcal/dia( 4 casos), 1900-2000
Kcal/dia( 4 casos), 2000-2100 Kcal/día( 7 casos), 2100-2200 Kcal/dla< 6 casos) y 2200-
2300 Kcai/día<3 casos).





La media en musulmanes fue de 1873.5 Kcal/dla<DS:265.346) y en cristianos de 1926
Kcal/día(DS:158,062).No se observan diferencias estadísticas significativas entre las
medias de las dos muestras(Gráfico 56).
En cuanto al sexo, correspondió a 1965 KcaI/día a varones<1975 a varones musulma-
nes y 1955.1 a varones cristianos) y 1835 Kcal/día a hembras(1772 a hembras musul-
manas y 1898.4 a hembras cristianas).
Respecto al contenido de hierro en la dieta de la












No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias de ambas
muestras.
EDAD OSEA: se realizó Flx de mano izquierda, considerando como variación normal
entre la edad ósea y la edad cronológica el tiempo de +_ 6 meses<114>, con el siguiente
resultado:
Disminuida: 6 casos(18.18%):
Musulmanes: 1 caso(5.260/o de musulmanes), varón(9.090/o de varones musulmanes:
Cristianos: 5 casos(35.71% de cristianos) que corresponden a 4 varones(44.44% de
varones cristianos) y 1 hembra(20% de hembras cristianas)
Por sexos, aparecen 5 varones(25% de varones totales) y 1 hembra(7.69% de hem-
bras totales).
Aumentada: 1 caso(3.03%)que corresponde a un musulmán(5.260/o de musulmanes),
hembra(1 2.5% de hembras musulmanas y 7.69% de hembras totales),
PESO: se utilizan las tablas de crecimiento de la Fundación F.Orbegozo<1 33) en per-
centiles, encontrando los siguientes resultados:
<23: 0 casos.
>297: 2 casos<6.06%)
Cristianos: 2 casos<14.28% de cristianos), siendo 1 caso varón(11 .11% de varones
cristianos y 5% de varones totales) y 1 caso hembra(20% de hembras cristianas y
7.69% de hembras totales),
La media en niños musulmanes fue de 23.77 kg(DS:2.088) y en cristianos de 25.17




>997: 2 casos<6.06%) que corresponden a 2 casos cristianos<14.28% de cristianos>,
siendo varones en ambos casos<22.22% de varones cristianos y 1 0v/o de varones totales),
La media en musulmanes es de 123.66 cm<DS:3.814) y en cristianos de 123.17
cm(DS :6.275) .No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias




>297: 1 caso(3.03%>.Corresponde a un musulmán(5.26% de musulmanes>,
varón(9.09o/o de varones musulmanes y 5% de varones totales).
La media en niños musulmanes fue de 51.01 cm(DS:1 .616) y en cristianos de 52.25
cm(DS:1 .590).Ex¡sten diferencias estadísticas significativas entre las medias de ambas
muestras con una probabilidad de P:O.037(t de Student para datos independientes)
PERíMETRO DEL BRAZO: todos los casos dentro de la normalidad.
La media en musulmanes fue de 16.81 cm<DS:I.157> y en cristianos de 18.03
cm<DS:1 .365).Existen diferencias estadísticas significativas entre ambas medias de los
dos grupos con una probabilidad deP:0.009<t de Student para datos Independientes>.
PLIEGUE TRICIPITAL:
<23: 0 casos.
>297: 1 caso(3.03%).Corresponde a un cristiano(7.140/o de cristianos)> varón<l1 .11%
de varones cristianos y 5% de varones totales).
La media en niños musulmanes es de 8.63 mm<DS:0.83> y en niños cristianos de 9.85
mm<DS:3.25).No existen diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras,
PLIEGUE SUBESCAPULAR: todos los casos dentro de la normalidad.
La media en niños musulmanes es de 7.68 mm(DS:0.89) y en cristianos de 8.78




En los resultados obtenidos en el tratamiento estadístico de los diferentes parámetros
que utilizamos para determinar los distintos estadios> se observa:
-Hierro:No existen diferencias estadísticas significativas entre las medias de ambas
muestras(t de Student para datos independientes):
Musulmanes: Media:70.47 mcg/di DS:19.673
Cristianos: Media:68.21 mcg/dl 08:22,952
-Saturación de transferrina:No existen diferencias estadísticas significativas entre las
medias de las dos muestras:
Musulmanes: Media:25.480/0
Cristianos:
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Musulmanes: Media:13.3I g/dl DS:1 .036
Cristianos: Media:13.26 g/dl DS:0,743
-MCV: Existen diferencias estadísticas significativas entre las medias de las das mues-
tras(t de Student para datos independientes):
Musulmanes: Media:79.45 u,f DS:2,829
Cristianos: Media:82.06 u.f DS:2.637
-MCH:No se encuentran diferencias estadísticas significativas entre las medias de
ambas muestras:
Musulmanes: Media:26,89 pg OS:0,888
Cristianos: Media:27.17 pg DS:1 .406
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RESUMEN DE LOS CASOS DE DEFICIT DE HIERRO AGRUPADOS POR ESTADIOS:
1-DEPLECCION DE LOS DEPOSITOS(<gráfico 58>.
Se observan un total de 2 casos(6.06%) con la siguiente distribución:
Musulmanes: 1 casc(5.26% de musulmanes), varón(9.09% de varones musulmanes>.
Cristianos: 1 caso(7.14% de cristianos), varón<11.11% de varones cristianos>
Por sexos, correponderfa a 2 casos varones(10% de varones totales).
A los 2 casos que aparecen con deplección de depósitos> no se le pudo realizar el
parámetro PEL.
2-ERITROPOYESIS FERROPENICA<gráfico 59),
Aparecen un total de 2 casos(6.06%), con la misma distribución por raza y sexo que
en el estadio anterior,
3-ANEMIA FERROPENICA.
No aparece nigún caso en este estadio,
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NIÑOS DE 7 AÑOS
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VALORACION DE LOS ESTADIOS EN LA POBLACION TOTAL ESTUDIADA:
Debido a que en la bibliografía consultada para valorar la prevalencia de ane-
mia nutricional aparecen edades bastantes dispares, y que a veces no coinciden con
las edades de nuestro estudio, hacemos una valoración global de los porcentajes
encontrados:
Número total de casos estudiados: 132
Cristianos: 58 casos(34 varones y 24 hembras>
Musulmanes: 74 casos<46 varones y 28 hembras)
Por sexo:
Varones totales: 80 casos
Hembras totales: 52 casos
CASOS CON DEFICIT DE HIERRO AGRUPADOS POR ESTADIOS:
1-DEPLECCION DE LOS DEPOSITOS<gráfico 64).
Se observan un total de 19 casos<14.39%), con la siguiente distribución:
Cristianos: 9 casos<15.510/o de cristianos>, correspondiendo a 6 varones<17,64% de
varones cristianos) ya 3 hembras(12.5% de hembras cristianas>
Musulmanes: 10 casos<13.510/c de musulmanes), correspondiendo a 5 casos varo-
nes<10.86% de varones musulmanes) y 5 hembras<20.83% de hembras musulmanas>.
Por sexo, corresponderla a 11 varones<13.75% de varones totales) y 8 hem-
bras(15.380/o de hembras totales).
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2-ERITROPOYESiS FERROPENICA<gráfico 65).
Se obtienen en este estadio 14 casos<10.60) con la siguiente distribución:
Cristianos: 6 casos<10.34% de cristianos), correspondiendo a 3 varones<8.82% de
varones cristianos) y 3 hembras<12.5% de hembras cristianas).
Musulmanes: 8 casos(1O.81%), de los que 4 casos son varones<8.69% de varones
musulmanes> y 4 hembras<14.28% de hembras musulmanas,
Por sexo, se observan 7 casos varones<8.750/o de varones totales> y 7 casos hem-
bras<1 3.46% de hembras totales).
3-ANEMIA FERROPENICA:<gráfico 66).
Se observan 4 casos<3.03%), distribuidos de la siguiente forma:
Cristianos: 1 caso<1 .72%), correspondiente a una hembra(4.160/o de hembras cristia-
nas).
Musulmanes: 3 casos<4.05%), correspondiendo a 2 varones<4.34% de varones
musulmanes) y 1 caso hembra<3.57% de hembras musulmanas).
Según sexo, obtenemos 2 casos varones<2.5% de varones totales) y 2 casos hem-
bras(3.840/o de hembras totales).
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EVOLUCION DE LOS ESTADIOS
1-DEPLECCION DE LOS
A- 1 AÑO: 24.24%:
Cristianos: 26.31%.
Varones totales:23.52%
8- 3 AÑOS: 12.12%
Cristianos: 15,380/o
Varones totales: 13.6%
0- 5 AÑOS: 15.15%
Cristianos: 8.33%
Varones totales: 9.52%










0- 5 AÑOS: 9.09%
Cristianos: 8.330/o
Varones totales: 4.7%
D- 7 ANOS: 6.06%
Cristianos: 7.14%
Varones totales: 10%




















A- 1 AÑO: 6.06%
Cristianos: 5,260/o
Varones totales: 5.88%
8- 3 AÑOS: 3.03%
Cristianos: 0%
Varones totales: 4.54%
C- 5 AÑOS: 3.03%
Cristianos: 0%
Varones totales: 0%

















IV1USUL:1 351 “/a<V:1 O.860/o,H:20.83”/o)ORIST:1 5.51 0/c(V:1 7.640/
0,H: 12.50/o>








ESTADID 11(1 ,3,5,7, AÑcS)
















ESTADIO 111(1 ,3,5,7 AÑOS)
MUSUL:4.050/0(V:4.340/0 H 3 570/o>















VALORACION GLOBAL DE LA LACTANCIA
De los 132 casos estudiados, se obtiene un porcentaje global de lactancia materna de
60.600/o y un 39.390/o de lactancia artificial,
En la distribución por raza, observaríamos los siguientes resultados:
Musulmanes: Lactancia materna: 64.86%
Lactancia artificial:35,13%




Como se ha citado anteriormente, en la bibliografía consultada, se observa una regre-
sión progresiva de la anemia nutricional en los paises desarrollados,
Son de destacar algunos factores que interfieren en la comparación de nuestros resul-
tados con otros trabajos consultadosEntre ellos, el hecho de que muchos trabajos valo-
ran grupos etanos excesivamente amplios, o bien utilizan muy escasos parámetros para
valorar el estado del metabolismo del hierro, usando a veces unicamente la hemoglo-
bina.
NIÑOS DE 1-2 AÑOS DE EDAD
Recordamos que en esta edad los porcentajes obtenidos en nuestro trabajo son los
siguientes:
Estadio 1: Musulmanes: 21 .42%<varón:22.22%, hembra:200/o)
<24.24%) Cristianos: 26.31 %<varón :25%, hembra:27.27%)
Varones totales: 23.52%,Hembras totales:25%
Estadio II: Musulmanes: 21.42%<varón:22.22%, hembra:20%)
<21.21%) Cristianos: 21 .05%<varón:12.5%, hembra:27.27%)
Varones totales: 17.64%.Hembras totaies:25%
Estadio lii: Musulmanes: 7.14%<varón:1 1.11%, hembra:0%)
<6.06%) Cristianos: 5.26%<varón:00/o, hembra:9,09%)
Varones totales: 5.880/
0.Hembras:6,25%
Nuestros resultados están en consonancia, en términos generales, con los publicados
anteriormente por Domerger en Paris<1986), que habla de una prevalencia de ferrope-
185
nia dei 20%, aunque no diferencia entre los estadios 1 y II, encontrando un porcentaje
mayor de anemia terropénica, que llega a un 12%<3).
En cuanto a trabajos nacionales que coInciden con nuestros porcentajes Martí en
1988<84> estudia niños de 6-24 meses obteniendo cifras 23.3% de déficit de hierro y
5.20/o cJe anemia: Abellán en 1992(1 0> da cifras de 25.51% de déficit de hierro en niños
de 8-36 meses, obteniendo no obstante un porcentaje superior de anemia ferropé-
nica<1 2.240/o).
También se aproximan nuestros resultados a los de La Fuente de 1992<59) en niños
de 1 año en los que halla un 6.9% de anemia ferropénica, pero con cifras sensiblemente
inferiores a las nuestras en cuanto a déficit de hlerro<12.4%).
Los resultados obtenidos en nuestro estudio se comparan favorablemente con los
citados por Katami en Grecia,1982<56) que encuentra una prevalencia de anemia ferro-
pénica de un 34% en ambos sexos y un 44% de ferropenia, a pesar de estudiar un
grupo de edad amplio(0.5-5 años), en que debería ser más baja la incidencia.
Otros trabajos extranjeros que estudian poblaciones amplias de América Latina y Asia
en 1984<79), obtienen porcentajes de incidencia mucho más elevados que los nuestros,
con el inconveniente de usar un único parámetro.
También en estudios realizados en Gran Bretaña<80) por distintos autores(Grindulis
en 1986, Aukett en 1986, Milis en 1990 y Duggan en 1991) encuentran porcentajes muy
superiores a los de nuestro trabajo, variando la incidencia desde el 17% a 260/o de ane-
mia ferropénica, aunque sólo usan la determinación de hemoglobina y ferritina,
En trabajos realizados en nuestro país, Cubillana en 1990<69) cita porcentajes de
déficit de hierro de hasta un 35% en el grupo de edad de 12-36 meses, sensiblemente
superiores a los nuestros, así como González Aledo en 1992 que habla de un 46% de
ferropenia en población de Cantabria.
Entre los trabajos consultados que encuentran una prevalencia inferior a los obteni-
dos en nuestro trabajo, Ylps en Atlanta, 1987<57) en su estudio de evolución de La inci-
dencia, refiere la prevalencia de anemia ferropénica en el grupo de 9-24 meses en un
2.8%.Godard en Suiza en 1986<3) cita a cifra de un 5-10% de carencia de hierro a la
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edad de un año.Babiker en 1989(87), estudiando niños saudíes entre 12-lS meses
anota la cifra de un 14.5% de déficit de hierro.
En los resultados de nuestro trabajo no se encuentra una diferencia significativa a
esta edad entre las comunidades musulmana y cristiana en los tres estadios de la ane-
mia nutricionalProbablemente ello se deba a la Incorporación musulmana a las costum-
bres occidentales; no obstante, se observa en ambas comunidades a esta edad, una
deficiente ingesta de hierro en la encuesta aiimenticia<gráficos 15, 16 y 17).
En los trabajos consultados que incluyen diferencias de porcentaje entre las distintas
etnias o estado social, si refieren una mayor incidencia de anemia en niños de etnias
minoritarias que proceden de paises subdesarrollados y en consecuencia de inferior
estado social, lo que con lleva a un menor acceso a una alimentación correcta.
Así observamos una mayor incidencia en los estudios publicados en 1984 sobre Amé-
rica Latina y Asia<79) que en los paises más Industrializados,
En estudios realizados en Gran Bretaña(80) por distintos autores(Ehrhardt en 1986,
Aukett en 1986, James en 1988 y Milis en 1990), también observan una mayor inciden-
cia de anemia en grupos étnicos minoritarios residentes en el país del estudio, cuyos
padres proceden de países subdesarrollados.
Lanzkowsky en su trabajo en zonas urbanas de EE.UU. en los últimos veinte años<60)
en niños de 6-36 mesesencuentra una Incidencia mayor de anemia en niños negros e
hispanoamericanos <210/o y 11%) que en niños no negros ni hispanos<2%), aunque sólo
usa como parámetro la hemoglobina.
En los estudios consultados realizados en nuestro país, no hacen comparaciones en
cuanto a la etnla, pero si a otros factores.AsI Arija Val en 1990<88) puntualiza que la pre-
valencia depende del nivel sociooconómlco.Guisasola en 1991<1 3) también cita como
influyentes a factores geográficos y socioeconámicos.La Fuente en 1991 <~9) asocia la
incidencia de anemia ferropénica a factores como tipo de lactancia, Graffar etc.
Es a esta edad, independientemente de los factores enumerados anteriormente,
cuando se produce la mayor prevalencia de anemia ferropénica, dato que se confirma
en nuestro estudio, así como en la bibliografia consultada.
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En cuanto a la ingesta de algun complejo vitamínico, se observa una diferencia sus-
tancial en el porcentaje<14.28% en musulmanes y 73.68% en cristianos).
No encotramos diferencia respecto a la etnia a esta edad en cuanto a la ingesta de
calorías en la encuesta alimenticia del día anterior ni al contenido de hierro en la
dleta<gráficos 8 y 9).
Respecto a otros parámetros estudiados en el protocolo de la encuesta, como edad
de la madre o tipo de parto, tampoco observamos diferenciadas etnicas.
No se encuentra discordancia a esta edad en cuanto a la edad ósea, peso y taila<grá-
ficos 1,2 y 7).
En cuanto al perímetro cefálico, no se observa diferenciación étnica, encontrando en
ambas comunidades porcentajes significativamente altos respecto a la normaiidad<grá-
fico 3»En la medicion del perímetro braquial a esta edad no se encuentran alteraciones
reseñables<gráflco 4).
Pliegues: en el estudio del pliegue tricipítal se obesrva un porcentaje elevado de
casos<24.24%) en ambas comunidades por debajo del percentil mínimo de las tablas
utilizadas.No se encuentran alteraciones significativas respecto al pliegue subescapu-
iar<gráficos 5 y 6).
NIÑOS DE 3-4 AÑOS
Los resultados de la prevalencia de los distintos estadios de déficit de hierro son los
siguientes:
Estadio 1: Musulmanes: 10%<Varones:7.69% hembras:14.280/o)
<12.12%) Crístiamos:1 5,38%<Varones<22.22% hembras :00/0)
Total de Varones:13.6%.Total de Hembras:9.09%
Estadio II: Musulmanes:1 0%<Varones:7.69% hembras:1 4.28%)
<6.06%) Crlstianos:0%
Varones totales:4.54%.hembras totaies:9.09%





Los resultados obtenidos se asemejan a los citados por James en 1988 en Gran Bre-
taña<85) en cuanto al porcentaje de anemia ferropénica, aunque obtiene resultados
superiores en el estado de ferropenia, en el que no distingue entre depiección de los
depósitos y eritropoyesis ineficaz.
Los resultados obtenidos en el trabajo se comparan favorablemente a los obtenidos
por Florentino y Guiríleo en su trabajo de 1984<79) en poblaciones de Asia y América
Latina que citan resultados muy elevados a esta edad.Tamblén Palomo en su estudio de
población en Chiie<66) en el grupo de edad de 2-4 años observa un 250/o de ferropenia,
sensiblemente superior a nuestros porcentajesWilis en 1988<41) en Londres, usando
sólo el parámetro hemoglobina, objetiva un 18% de casos de anemia en niños hospitali-
zados de 2-5 añosArija Val en 1990(88) en el grupo de niños de 2-5 años observa un
S.30/o de niños hierro deficientes sin anemia, no haciendo distinción entre los estadios 1
y líCubiliana en 1990<69) encuentra deplección y déficit de hierro en un 7.40/o de niños
de 2-6 años.
En los trabajos consultados que observan prevalencia de déficit de hierro inferiores a
los nuestros, Godard en 1986<3) cIta a Hadd que encuentra cifras de anemia ferropé-
nica menores al 1% a la edad de 3-5 añosEn estudios realizados en nuestro país, Martí
en 1988<84) detecta déficit de hierro en el 6.50/o de niños de 2-5 años, no encontrando a
esta edad nigún caso de anemia ferropénica.
En los resultados obtenidos por nosotros a la edad de 3 años referente a las diferen-
cias étnicas, se observa una evolución significativa en los diferentes estadios, de una
mayor Incidencia en la comunidad musulmana de anemia ferropénica.Wills en Len-
dres,1989(41) también observa una mayor incidencia de anemia en no caucasianos que
en caucasianos en niños de 2-5 añosEn el estudio de Florentino en 1984<79) se cita
una mayor prevalencia de anemia en niños de paises subdesarrollados.
Se observa en el protocolo empleado una mayor ingesta de preparados vitamínicos
durante el primer año de vida en los niños cristianos (69.23%) que en los musuima-
nes<52.38%).
No hay diferencias en cuanto a la etnia respecto al tipo de parto o edad de la madre.
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En cuanto a la encuesta nutricional, ambas razas presentan unos porcentajes altos de
déficit en la ingesta de calorías respecto a la normalidad, pero no hay diferencias étni-
casNo se encuentran diferencias respecto al contenido de hierro en la dieta en cuanto
a la raza, aunque en ambos grupos está por debajo de las recomendaciones habitua-
ies(gráficos 24 y 25).
Edad ósea: se observa un porcentaje elevado de disminución de la edad ósea a esta
edad<27.27%>, pero sin diferencia etnica<gráfico 23).
No encontramos alteraciones significativas en cuanto al peso, en el total del grupo nl
respecto a la etnia.Se observa un aumento de talla por encima del percentil
máximo<18.18%), no habiendo diferencias en cuanto a la etnia<gráficos 18 y 19>.
Perímetros: Se encuentra un 15.38% de casos por debajo del precentil mínimo del
perímetro cefálico, aunque sin diferencias étnicas.Respecto al perímetro braquial, no se
encuentran aiteraciones<gráficos 20 y 21).
Pliegues: respecto al piigue tricipital aparece un l2.2~/~ de percentil bajo, con predo-
minio musuimán<1 5%) y hembras totaies<22.77%).No se observan alteraciones del plie-
gue subescapuiar<gráfico 22).
NIÑOS DE 5-6 AÑOS
Recordamos los resultados que se observan en nuestro trabajo a esta edad, en los
diferentes estadios de deficiencia de hierro:
Estadio 1: Musulmanes: 1 9.04%(Varones:7.69% hembras:37.5)
<15.15%) CristIanos: 8.33%<Varones:1 2.5% hembras:0%)
Varones totales: 9.52%,Hembras totales: 250/o
Estadio II: Musulmanes: 9.52%(Varones:0% hembras:25%)
<9.09%) Cristianos: 8.33%<Varones:12.5% hembras:0%)
Varones totales:4.7%. Hembras totales:16.60/~




Los porcentajes anteriores son parecidos a los citados por Palomo(66) en niños de 4-
6 años en Chile, que observa una ferropenia del 10%.Yips en 1987(91) en niños de
clase media de Atlanta de 4-6 años de edad cita un 2.70/o de anemia.
Otros autores obtienen prevalenclas en déficit de hierro superiores, así Watson en
1986<78) en Yirkala en niños de 5 años obtiene un porcentaje de un 11% de anemia y
Wills en 1989<41> cita un porcentaje de anemia del 100/o en niños de 5-8 años.
En los resultados de nuestro estudio se observa un predominio de la prevalencia en
los tres estadios de la anemia nutricional en musulmanes Respecto al sexo, también se
obtiene una prevalencia superior en la hembra que en varones,
Observamos a esta edad un mayor control del embarazo en las mujeres cristianas. No
se encuentran diferencias en cuanto a la edad de la madre en el momento del parto, ni
al tipo de parto, aunque en cuatro casos de mujeres musulmanas fué domiciliario,
Respecto al haber tomado algún complejo vitamínico en el primer año de vida se
obseva una clara diferencia a favor de los niños cristianos<83.33%) frente a los musul-
manes<38.09%).
No encontamos diferencias significativas a esta edad en la Ingesta de calorías en la
encuesta alimenticia respecto a las dos comunidades, aunque en ambas la ingesta
media está por debajo de los límites recomendados,En cuanto a la ingesta de hierro se
obtiene resultados parejos<10.119 mg en musulmanes y 11.375 en cristianos), estando
en ambos casos en el limite inferior de la ingesta aconsejada(gráficos 41 y 42),
Observamos un predominio de niños musulmanes con edad ósea aumentada respecto
a los niños cristiancs<gráfioo 40).No se observan diferencias en cuanto al peso, talia,
perimetros cefálico y braquial ni pliegues subescapular y trlcipltal(gráficos
34,35,36,37,38 y 39).
NIÑOS DE 7-8 AÑOS DE EDAD
Recordamos quelos resultados observados en nuestro trabajo a esta edad, son los
siguientes:
Estadio 1: Musulmanes: 5.26%<Varones:9.09% hembras:0%)
<6.06%) Cristianos: 7.14%<Varones:11 .11% hembras:0%)
Varones totales: 1 0%.Hembras totales :0%
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Estadio II: Musulmanes: 5.26%<Varones:9.09% hembras:0%)
<6.06%) Cristianos: 7.14%<Varones:11 .110/o hembras:0%)
Varones totales:1 0%.Hembras totales :0%
Estadio 111:0%
Marti en Reus<Barceiona) en 1988<84) al estudiar población de niños y adolescentes>
detecta un 1.7% de déficit de hierro a la edad de 6-9 años, cifra inferior a la nuestra,
coincidiendo con nosotros al no observar nigún caso de anemia.
Hermosa en 1967<29) obtiene resultados superiores a los nuestros en su estudio de
centros escolares rurales y úrbanos en Cantabria, cifrando una alta prevalencia de
ferropenia en el grupo de 6-8 años(18.8%),
En nuestro estudio no se observa a esta edad diferenciación étnica, respecto a la
anemia nutricional.
Se observa a esta edad un mayor control del embarazo en mujeres cristianasNo se
encuentran diferencias en cuanto a la etnia respecto al tipo de parto y edad media de la
madre en el momento del alumbramiento<27.84 años en musulmanas y 26.57 años en
cristianas).
Encontramos un porcentaje más elevado en niños cristlanos<78.57%) que en musul-
manes<31 .57%) en cuanto a la ingesta de algún preparado vitamínico durante el primer
año de vida.
Respecto a la encuenta alimenticia del día anterior, no se observan diferencias impor-
tantes entre musulmanes<1873.5 Kcai/dla) y cristianos<1926 Kcal/dia), encontrándose
los varones de ambos sexos en los límites Inferiores de la ingesta recomendada.Tam-
poco se encuentran diferencias a esta edad en cuanto a la ingesta de hierro<1 0.425
mg/día en musulmanes y 11.230 mg/día en cristianos), estando las cifras citadas en
ambos casos en los límites inferiores aconsejados<gráficos 56 y 57),
Encontramos a esta edad un porcentaje más elevado respecto a la disminución de la
edad ósea en niños cristianos<gráflco 55).No observamos incidencias significativas res-
pecto a los parámetros peso, talia, perímetros cefálico y braquial, pliegues subescapu-
lar y tricipital<gráficos 51,52,53 y 54).
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LACTANCIA
Tomando como referencia el periodo de 0-1 mes en un reden nacido, encontramos
los siguientes resultados en los 132 casos observados:





En la valoración global de la lactancia se observa un predominio significativo de la
lactancia materna <60.60%) sobre la artificial(39.39%>, esta tendencia es más acen-
tuada en los niños de 1 año de edad de nuestro estudio,
En la comparación del tipo de lactancia entre los des grupos étnicos, observamos un
predominio de la lactancia materna en [a comunidad musulmana(64.86%) sobre la cris-
tiana<55.17%> si bien debemos precisar que la evolución que se observa a las distintas
edades estudiadas es la de una disminución progresiva de la lactancia materna en los
niños musuimanes<73.68% a los 7 años, 71.420/o a los 5 años, 55% a los 3 años y
57,130/o a 1 año) y un ascenso de la lactancia materna en niños cristianos<50% a los 7
años, 50% a los 5 años, 53.84% a los 3 años y 63,10/o a 1 añoyEllo puede ser debido al
progresivo acceso de las familias musulmanas a la cultura occidental y mejora del
estado económico, excepto aquellas que viven en situación de desproteción social o
residentes en áreas rurales de Marruecos.Se observa, por otro lado, la tendencia al
incremento de la lactancia materna en mujeres cristianas, debido seguramente a una
mayor información sanitaria(gráficos 68,69,70 y 71).
Contrastando los resultados de nuestro trabajo con otros estudios realizados sobre el
193
tipo de lactancia, se observa una discordancia en la valoración del tiempo de persisten-
cia de la lactancia materna.La mayoría de los trabajos consultados<1081i, coinciden tam-
bién en la observación de una lenta pero evidente recuperación de la lactancia materna
en nuestro país<Nogaies, Martín Alonso, Gallego, Tejedor>,
No encontramos una relacion significativa en nuestro trabajo respecto al tipo de lac-
tancia con los diferentes estadios de anemia ferropénica<grafico 67).
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LACTANCIA/FERROPENIA
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En el estudio epidemiológico sobre deficiencia de hierro realizado en niños de uno a
siete años, en Melilla, hemos obtenido las siguientes conclusiones:
1-Teniendo en cuenta que la deficiencia de hierro en niños suele ser eminentemente
nutricional, hemos valorado el tipo de alimentación y el aporte calórico de 24 horas,
observando que:
-Aproximadamente 2/3 del total de los casos recibieron lactancia materna y 1/3 lac-
tancia artificialEn la cohorte de niños cristianos se observa una clara tendencia a la
recuperación de la lactancia materna<50% en niños de siete años y 63,1 %en niños de
un año), mientras que el fenómeno inverso se aprecia en musuimanes<73.68% en niños
de siete años y 63.1% en niños de un año>.
-La ingesta calórica se ha valorado naturalmente de una forma aproximada, y aún
aceptando el relativo valor de los hallazgos, podemos afirmar que las calorías recibidas
han sido deficientes en por lo menos 100 Kcalorias/dia en un importante número de
casos(alrededor del 85% en niños de 1-2 años y 3-4 años, del 300/o en niños de 5-6
años y del 460/o en niños de 7-8 años).No se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre musulmanes y cristianos.
2-Al calcular la ingesta de hierro, y aún con las salvedades que resulta obligado reali-
zar, podemos decir que en cerca de la mitad de los casos se encuentra por debajo de
las recomendaciones habituales y ello en todas las edades, no observando diferencia
estadística significativa respecto a la etnia.
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3-Desde el punto de vista somatométrico, al valorar peso, talia, perímetros cefálico y
braquial, pliegues tricipital y subescapular, hemos encontrado que el conjunto de los
valores se encontraban entre P3 y P97:
-Respecto a la talia es de señalar el alto porcentaje a la edad de 1 y 3 años que se
encuentran en el P97 en ambas comunidades<21 .420/o y 26,31% al año y 20% y 15.380/o
a los 3 años en musulmanes y cristianos respectivamente)
-En el perímetro braquial encontramos valores superiores en el grupo de niños cristia-
nos frente a los musulmanes a las edades de 3 y 7 años:la diferencia resulta estadisti-
camente significativa, aunque las medias de dichos valores se encuentran entre los P25
y P75.Hailazgos similares encontramos en el pliegue tricipital a la edad de 3 años.
4-La edad ósea se ha encontrado retrasada en por lo menos seis meses en un por-
centaje elevado de niños crlstianos<46.5% a los 3 años y 35.710/o a los 7 años>, no
habiendo observado este retraso en el grupo de niños musulmanes,
5-En el conjunto de toda la población estudiada, al calcular las medias de los valores
que reflejan la ferrocinética, hemos observado los siguientes hechos:
-En el estadio 1 6 depiección de depósitos hemos encontrado un total de 19
casos<1 4.39% dei total de la población estudiada), corespodíendo 10 a musuima-
nes<13.51% del total de musulmanes) y 9 casos a niños crlstlanos(15.S1% del total de
cristianos): la diferencia entre ambas comunidades no resulta estadisticamente slgnifi-
cat iva.
Los antedichos casos se distribuyen en las siguientes edades:al año de edad 8
casos<24.24%), a los 3 años 4 casos<12.12%), a los 5 años 5 casos<15.15%), y a los 7
años 2 casos<6.060/o).
-En el estadio II 6 eritopoyesls ferropénica hemos observado un total de 14
casos<1O.60% del total de la poblacion estudiada), correspondiendo 8 casos a musul-
manes<10.81% del total de musulmanes) y 6 a cristianos(10.34% del total de cristia-
nos);no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre las dos comuni-
dades.
Estos casos se distribuyen en las siguientes edades: al año de edad 7
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casos<21 .21%), a los 3 años 2 casos<6.06%), a los 5 años 3 casos<9.090/o) y a los 7
años 2 casos<6.06%).
-En el estadio III ó anemia ferropénica hemos encontrado un total de 4 casos<3,03%
del total de la población estudiada), correspondiendo 3 casos a musulmanes<4.05% del
total de musulmanes) y 1 caso a cristlanos<1 .72% del total de cristianos);no se obser-
van diferencias estadisticamente significativas entre ambas comunidades.
Estos casos se distribuyen en las siguientes edades: al año de edad 2 casos(6.060/o),
a los 3 años 1 caso<3,03%), a los 5 años 1 caso<3.03%) y a los 7 años ningún caso,
6-No observamos una relación significativa entre el tipo de lactancia y los distintos
estadios de ferropenia.
7-Hemos encontrado una asociación manifiesta entre deficiente ingesta de hierro y
ferropenla en todos los estadios, especialmente en los casos de anemia,También existe
una relación significativa entre todos los niños deficientes en hierro con la baja ingesta
de cabrias en la dieta y baje índice de Graffar.
8-Debido a la alta incidencia de deficiencias alimentarias y de ferropenia, considera-
mos necesario insistir en la educación alimentaria de la población de nuestro medio y
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